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Hoofdstuk 1 I INLEIDING EN VRAAGSTELLING 
1.1 Inleiding 
DEFINITIE VAN ZIEKELIJKE ZW AARLIJVIGHEID 
Ziekelijk zwaarlijvige mensen hebben door een te grote vetmassa veel lichamelijke, sociale 
en psychische problemen63. Ter definiëring van ziekelijke zwaarlijvigheid wordt een bepaal-
de percentiellijn gehanteerd ten opzichte van het ideale lichaamsgewicht. Afhankelijk van de 
formule, index of tabel die men gebruikt, wordt ziekelijke zwaarlijvigheid gedefinieerd als 
meer dan 180 tot 200% van het ideaalgewicht, hetgeen meestal meer dan 45 kg overgewicht 
betekent1L63 Ook spreekt men van ziekelijke zwaarlijvigheid indien de Quetelet Index (QI) 
groter dan 40 is63. De QI is het lichaamsgewicht in kilogrammen gedeeld door het kwadraat 
van de lichaamslengte in meters (kg/m2). 
ZIEKELIJKE ZWAARLIJVIGHEID IN NEDERLAND 
Ziekelijke zwaarlijvigheid is zeldzaam in Nederland. Bij een gezondheidsenquête, gehouden 
door het Centraal Bureau voor de Statistiekl77 blijkt- na nadere uitwerking en voorzichtige 
schatting- ongeveer 0.13% van de Nederlandse bevolking in de leeftijd van 18 jaar en ouder 
een QI van meer dan 40 te hebben. Hiervan behoort 70 tot 80% tot het vrouwelijk geslacht. 
COMPLICATIES ZIEKELIJKE ZWAARLIJVIGHEID 
Ziekelijke zwaarlijvigheid gaat gepaard aan een hoge mortaliteit. Vooral bij jonge mensen 
met een dergelijk overgewicht is dit het gevaJl70.195. Bij mannen in de leeftijd van 25 tot 34 
jaar bleek in een vervolgonderzoek na 7.5 jaar het risico van vroegtijdig overlijden zelfs 12 
maal vergroot te zijn50. 
Bij sterke stijging van het lichaamsgewicht wordt, behalve een verhoogde mortaliteitskans, 
ookeen toename van diverse aandoeningen gezien. Bijvoorbeeld: cardiovasculair lijdens9,153.J95, 
hypertensie18.97, diabetes mellitus98.19ü, enkele maligniteiten62, galblaaspathologie4.l72, het 
syndroom van Pickwick28.53.187, depressiviteit22 en een toename van complicaties na trauma-
ta42 en electieve operaties2. 
BEHANDELINGVAN ZIEKELIJKE ZWAARLIJVIGHEID 
Veel zwaarlijvige patiënten zoeken medische hulp ter vermindering van hun lichaamsgewicht. 
Gewichtsafname kan een verbetering van het zelfrespect geven en kan tot toeneming van 
sociale activiteiten leiden, waardoor de kwaliteit van het leven als beterervaren wordt76.79.83, 11o_ 
Gunstige neveneffecten van gewichtsreductie zijn afname van een verhoogde bloeddruk59.68, 
daling van een verhoogd cholesterolgehalte en triglyceiidenspiegeJLI58 met een stijging van 
het HDL-cholesteroJ32.68, afname van verhoogde glucose- en insulinespiegels32.6s.so en ver-
mindering van de neiging tot trombosevormings. Teneinde aan te tonen dat deze veranderin-
gen zullen leiden tot een verkleining in de mmialiteits- en morbiditeitskans, is langdurig ver-
volgonderzoek bij grote aantallen patiënten noodzakelijk68_ 
RESULTATEN VAN NIET -CHIRURGISCHE THERAPIE 
Het aantal studies waarin de resultaten zijn beschreven van niet-chirurgische therapie bij zie-
kelijke zwaarlijvigheid is beperkt. De lange termijnresultaten zijn teleurstellend20.93_ Vier 
onderzoeken met verschillende behandelingsmethoden zijn in tabel 1 kort samengevat. In 
hoofdstuk 3.4 worden deze nader besproken. 
Therapie Duur follow-up Gemiddelde 
gewichtsafname(%) 
eiwitsparend laagcalorisch dieet 7 2jaar 9 
gedrags-en bewegingstherapielSO 5 jaar 0 
fixatie van de kaken21 2jaar 13 
maagballon 129 6 maanden 19 
Tabel]. Lange tennijnresultaten van niet-chirurgische therapie op het lichaamsgewicht. 
RESULTATENVAN CHIRURGISCHE THERAPIE 
Als niet-chirurgische therapie bij ziekelijk zwaarlijvige patiënten geen resultaat heeft gege-
ven, kan een chirurgische interventie overwogen worden. Hierover bestaat uitgebreide litera-
tuur. Aanvankelijk werden darmkortsluitings-operaties veuicht143. Hierbij werd een groot 
gedeelte van de dunne darm kortgesloten (zie hoofdstuk 3.5.2). Door versnelde passage en 
malabsorptie werd tot 40% gewichtsafname bereikt of 50 tot 70% reductie van het overge-
wicht3.75.159,2ü5. Ernstige metabole complicaties bij tot 50% van de gevallen gaven aanleiding 
tot 20% revisies~us, 13 1 · 159.2°5. 
In 1967 werd door Mason125 de maagkortsluitings-operatie (maagbypass) geïntroduceerd. 
Door verkleining van het maagreservoir wordt minder voedsel ingenomen. Hierdoor treedt 
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gewichtsafname op. In hoofdstuk 3.5 worden de verschillende chirurgische technieken van 
verkleining van de maag en hun resultaten beschreven. In tabel 2 worden de lange termijnef-
fecten op het lichaamsgewicht van verschillende darm- en maagkortsluitingsoperaties wegens 
ziekelijke zwaarlijvigheid samengevat. 
Chirurgische therapie duur % gewichts- % overgewichts-
follow-up jaar afname afname 
darmkortst ui ting3 · 7 5 · 159,205 3-10 40-51 50-76 
maagkortsluiting84, 117.185,189 3-10 30-37 51-68 
Tabel2 Gemiddelde waarden van gewichts- en overgewichtsafname na chirurgische therapie wegens 
ziekelijke zwaarlijvigheid. 
Het aantal revisies na maagkortsluitings-operaties varieert van 3 tot 10.8%; de belangrijkste 
aanleiding is onvoldoende gewichtsafname84.117.126.189_ De belangrijkste vroege en late chi-
rurgische complicaties na een maagkortsluitings-operatie worden gegeven in tabel3. In hoofd-
stuk 3.5.4 wordt hier verder op ingegaan. 
Vroege complicaties % Late complicaties % 
mortaliteit 0-4.2 mortaliteit 0-0.8 
naadlekkage 0-5.4 maag/duodenumulcus 0-2.2 
subphrenisch abces 0-1.2 galsteenvorming 2-24 
miltletsel waarvoor splenectomie 0.9-13 littekenbreuk 0-18 
atelectase 1.2-6.7 revisie 3-10.8 
Tabel3 Vroege en late complicaties na maagkortsluitingsoperaties. 
De belangrijkste metabole complicaties na maagoperaties voor ziekelijke zwaarlijvigheid zijn 
samengevat in tabel4. In hoofdstuk 3.6 wordt hierop verder ingegaan. 
Referenties Duur follow-up Anaemie Verlaagd Verlaagd Verlaagd 
serum-Fe vit Bl2 foliumzuur 
5,31,81.82. 2-7 jaar 3-36% 12-48% 24-70% 9-18% 
105,118,123 
Tabel 4 Metabole complicaties na maagoperaties voor ziekelijke zwaarlijvigheid uitgedrukt als per-
centage van het aantal patiënten. 
BEOORDELING LICHAAMSSAMENSTELLING EN VETVERDELING BIJ 
ZIEKELIJKE ZWAARLIJVIGHEID 
Voor de beoordeling van de lichaamssamenstelling kan het lichaamsgewicht verdeeld wor-
den in de vetmassa (VM) en de vetvrije massa (VVM) ( tabelS A). Het doel van chirurgische 
behandeling bij ziekelijke zwaarlijvigheid is het bewerkstelligen van gewichtsverlies door 
afname van de VM. 
Metingen van de huidplooien kunnen een indruk geven van de vetmassa51,145. Met behulp van 
de omtrek van de bovenarm en de huidplooidikte ter plaatse kan met de formules beschreven 
in hoofdstuk 2.5.2 de armspieroppervlakte (doorsnede) berekend worden. Deze wordt voor 
de beoordeling van de VVM gebruikt23. De betrouwbaarheid en reproduceerbaarbeid van de 
huidplooimetingen zijn bij adipeuze personen aan kritiek onderhevig2S,3o. Onnauwkeurigheid 
van metingen van huidplooien kan beperkt worden door gebruik van een goede huidplooi-
meter87. 
Lichaamsomtrekmaten zijn beter reproduceerbaar en daardoor betrouwbaarder dan huid-
plooimetingen3o Kalkhoff96 gebruikte de verhouding tussen de omtrek van het middel (M) 
en die van de heup (H) om een centrale vetverdeling te kunnen onderscheiden van -een peri-
fere. Meer vetmassa rond het middel wordt beschreven als centrale vetverdeling (appelvorm), 
meer vetmassa rond de heupen als perifere (peervorm). De M/H ratio blijkt goed te correle-
ren methet percentage intra-abdominale vetmassa 12_ Diabetes mellitus, hyperlipidaemie, hyper-
tensie en acute cardiale aandoeningen worden meer beschreven bij mensen met een hoge M/H 
ratio (centrale vetverdeling)55.J04,197. 
Het lichaamsgewicht kan ook verdeeld worden in de lean body mass (LBM) en het totale 
lichaamsvet (tabel 5 B). De LBM en het totale lichaarnsvet kan men vergelijken met respec-
tievelijk de VVM en de VM, ook al zijn ze niet volledig elkaars equivalenten (zie hoofdstuk 
2.5). Bij ziekelijke zwaarlijvigheid bestaat de LBM voor ongeveer 50% uit de body cel! mass 
(BCM) en ongeveer 50% uit de extra cellular mass (ECM)118.130.175.179_ Normaal is de ver-
houding BCM: ECM in de LBM 60:40%136.174 Bij ziekelijke zwaarlijvigheid wordt dus een 
relatieve toename van de ECM gezien. 
Lichaamsgewicht 
A: Vetvrije massa VVM Vetmassa VM 
B: Lean Body Mass LBM Totaallichaamsvet 
TabelS Indeling lichaamsgewicht. 
Aangezien 98% van het lichaamskalium zich in de BCM bevindt136, wordt het totale kalium 
als maat gezien voor de BCM. Indirect kan dit ook een beoordeling geven van de LBM en 
VVM. Het totale kalium kan met behulp van radio-isotopen-verdunningsmetboden berekend 
worden. Na darmkortsluitings-operaties werd op deze wijze een afname aangetoond van de 
BCM 69.175.179. Corsa4J had biertoe reeds in 1950 het gebruik van het radio-actieve 42K geïn-
troduceerd, met een hoge mate van betrouwbaarheid en reproduceerbaarheid. De equilibra-
tietijd werd na ongeveer 15 uur bereikt en duurde meer dan 40 uur. Hij concludeerde dat het 
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foutpercentage door chemische analyse en verdunning kleiner dan 5% was. Dit werd later 
door anderen bevestigd26. In hoofdstuk 2.5.3 wordt nader op de bepaling van de lichaamssa-
menstelling en het onderzoek daarnaar ingegaan. 
ENERGIE- EN EIWITINNAME NA CHIRURGISCHE THERAPIE 
Na een darmkortsluitings-operatie treedt ten gevolge van malabsorptie en versnelde voedsel-
passage een duidelijke gewichtsdaling op, waarbij niet alleen de vetmassa (VM) maar ook de 
BCM afneemt69 Volledig herstel van de BCM treedt niet altijd opl15,179 Deze studies wor-
den in hoofdstuk 3.6 beschreven. 
Coughlin44 berekende de eiwit- en energiewaarde van de voeding van patiënten na een maag-
kortsluitings-operatie. Na I maand was de energie-inname 350 Kcal per dag, na 3 maanden 
470 Kcal, na 6 maanden 930 Kcal en na l jaar 1090 Kcal. Het eiwitgehalte van de voeding 
bedroeg na 3 maanden 19 g/dag, na I jaar 60 g/dag. Door het lage eiwitgehalte in de voeding 
gedurende enkele maanden kan men aannemen dat het gewichtsverlies ten dele ook het gevolg 
is van afname van de BCM (spiermassa). Het is tevens te verwachten dat door de verminder-
de energie- en eiwitinname de concentratie van serumeiwitten zoals albumine en transfeuine 
zal dalen. Deze serumeiwitten worden als indicatoren van ondervoeding gebruikt24,74,9L203. 
Ook kan een daling van het totale aantal lymfocyten als gevolg van verminderde energie- en 
eiwitinname optreden; dit kan eveneens gezien worden als teken van ondervoeding23. Slechts 
in enkele studies wordt melding gemaakt van een daling van de serumeiwitten na een maag-
operatie bij ziekelijke zwaarlijvigheid. Amaral6 bracht haaruitval in de fase van snelle gewichts-
afname na een maagkortsluitings-operatie in verband met een geringe daling van het totale 
eiwit, albumine en transferrine. 
1.2 Vraagstelling en doel van het onderzoek 
In juni 1982 werd in het Zuiderziekenhuis te Rotterdam een prospectief opgezet onderzoek 
gestart bij ziekelijk zwaarlijvige patiënten, die een maagkortsluitings-operatie zouden onder-
gaan. Van juni 1982 tot juni 1985 werden 79 patiënten geopereerd en volgens een standaard-
protocol gecontroleerd. Zij werden tot 2 jaar na de operatie antropometrisch onderzocht door 
de auteur. Huidplooien en diverse lichaamsomtrekmaten werden gemeten. Bij een deel van 
de patiënten werd pre-operatief, na 6 maanden en na 12 maanden de BCM berekend met behulp 
van het radio-actieve 42K. Tevens werd naast het routineonderzoek van bloedmonsters extra 
aandacht gegeven aan de serumeiwitten en het totale aantal lymfocyten. 
Op basis van de resultaten zal getracht worden een antwoord te geven op de volgende vragen: 
I. In welke mate veranderen diverse lichaamsomtrekmaten en huidplooimetingen bij zieke-
lijk zwaarlijvige patiënten na een maagkortsluitingsoperatie? 
Treedt er verandering op in de vetverdeling na gewichtsafname; daalt met name de middel/ 
heupomtrek (M/H) ratio? 
Geven huidplooi- en omtrekmetingen een goede indruk van de veranderingen van de vet-
massa en de vetvrije massa? 
2. Is een afname van de BCM aantoonbaar met behulp van 42K als radio-isotopenverdun-
ningsmethode en zo ja, treedt dan een volledig herstel van de BCM op? 
3. Gaan een snelle gewichtsafname en/ of andere tekenen die mogelijk wijzen op eiwit- en/ of 
energietekm1en na een maagkortsluitingsoperatie gepaard aan veranderingen in het totale 
eiwit-, het albumine-, het transferrinegehalte en het totale aantallymfocyten in het bloed? 
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Hoofdstuk 2 I VOEDINGSTOESTAND 
2.1 Inleiding 
Een objectieve beoordeling van de voedingstoestand is moeilijk te geven; er bestaat geen dui-
delijke overeenstemming over een definitie van ondervoeding want een betrouwbare, een-
voudige parameter hiervoor is helaas nog niet beschikbaar. In de praktijk maakt men vaak 
gebruik van een aantal parameters, waaronder gewichtsverlies, eenvoudige laboratoriumtes-
ten en antropometrisch onderzoek om te beoordelen of een patiënt ondervoed is of niet. Het 
is klinisch van belang dit te weten, want de kans op ziekten en complicaties na operatieve 
ingrepen is in dat geval duidelijk verhoogd38.139.176. Uit verschillende onderzoeken blijkt dat 
30 tot 50% van alle chirurgisch gehospitaliseerde patiënten een vorm van ondervoeding 
heeftl9.23.J96. Het herkennen, evenals het classificeren van ondervoeding, is echter niet een-
voudig. Iedere afbakening in de zin van goede voedingstoestand, dreigende of subklinische 
ondervoeding of reële ondervoeding is een arbitraire scheiding. Die scheiding wordt meestal 
gemaakt door een procentuele afwijking toe te kennen aan de waarde van een aantal parame-
ters, die verband houden met de voedingstoestand. Deze parameters worden in de volgende 
paragrafen besproken. De spreiding van de door het laboratorium opgegeven normaalwaar-
den maakt de beoordeling van een individu moeilijker dan de beoordeling van een groep. 
2.2 Anamnese en lichamelijk onderzoek 
Gewichtsverlies kan een belangrijk anamnestisch gegeven zijn, wijzend op het bestaan van 
voedingstekorten. De verdere anamnese kan hierbij aanvullende informatie geven zoals het 
voorkomen van verlies van eetlust, braken en diarree, slikklachten, kauwproblemen, haaruit-
val en verandering van eetgewoonten. Verlies van meer dan 10% van het voor de patiënt 
gebruikelijke lichaamsgewicht binnen een periode van 6 maanden wordt als een klinisch 
belangrijke gewichtsafname gezien23. Bij verlies in korte tijd van meer dan 20% van het 
lichaamsgewicht zijn de reserves zo zeer aangesproken dat niet alleen ondervoeding verwacht 
mag worden, maar ook meer complicaties en verhoogde mortaliteit na traumatal02_ Bij het 
algemeen lichamelijk onderzoek kan beoordeling van huid, subcutis, haar en nagels informa-
tie geven over het eventueel bestaan van voedingstekorten. De "klinische blik" als parameter 
voor het bestaan van ondervoeding wordt door velen gehanteerd en wordt in combinatie met 
een goede anamnese en nauwkeurig lichamelijk onderzoek wel betrouwbaar geachtl5. 
2.3 Biochemisch en haematologisch onderzoek 
a. De kreatinine-lengte-index. 
Een veel gebruikte biochemische bepaling voor de berekening van de vetvrije massa is de 
24-uurs kreatinine-uitscheiding in de urine. Kreatinine is een atbraakprodukt van kreatine en 
wordt volledig in de urine uitgescheiden. De 24-uurs kreatinine-uitscheiding staat in directe 
relatie tot de hoeveelheid kreatine in het lichaam en daarmede ook tot de vetvrije massa. Indien 
deze waarde wordt gerelateerd aan de lichaamslengte en de normaal te verwachten kreatini-
ne-uitscheiding van een gezond persoon van dezelfde sekse, leeftijd en lichaamslengte wordt 
een ratio verkregen die bekend staat als de kreatinine-lengte-index86. Bij een index van min-
der dan 60 wordt van een ernstig tekort aan vetvrije massa gesproken. Ten gevolge van de 
problemen van een nauwkeurige 24-uurs urineverzameling en de vaak onbekende hoeveel-
heid kreatine- en kreatinine-inname via de voeding moet de kreatinine-lengte-index als een 
niet betrouwbare parameter van de voedingstoestand worden gezien60. 
b. Meting van de serumeiwitten 
Het verband tussen de voedingstoestand en de concentratie van serumeiwitten wordt vaak 
gebruikt in de veronderstelling dat bij een verminderde aanvoer van aminozuren naar de lever 
ook een verminderde eiwitsynthese door de lever plaatsvindt. De concentratie van deze serum-
eiwitten wordt echter niet alleen bepaald door synthese maar ook door verbruik, verlies en 
transport van de intra- naar de extravasculaire ruimte. Albumine, transfenine, pre-albumine 
en het retinolbindend eiwit zijn de best onderzochte serumeiwitten voor de beoordeling van 
de voedingstoestand. De synthese van deze zogenaamde acute-fase-eiwitten is niet alleen 
afhankelijk van de voedingstoestand, maar kan ook beïnvloed worden door ziekten en bege-
leidende ontstekingen n. 
1. Het serumalbumine kan worden beschouwd als een slechte indicator van kortdurende 
ondervoedingl71.181, maar als een goede parameter bij langdurige ondervoeding24.9!,203, 
mits er geen (chronische) ontsteking bestaat. De albumineconcentratie wordt vaak in de 
prognose voor het ontstaan van post-operatieve morbiditeit en mortaliteit betrokken 19.23.38.176,196. 
Normaal is de halfwaardetijd van albumine ongeveer 20 dagen. In het algemeen wordt een 
serumspiegel van albumine van meer dan 35 g/l als normaal beschouwd en een gehalte 
van minder dan 21 g/1 als een ernstig tekort74. 
2. Transferrineis een beta-globuline en het transporteiwit van ijzer. Het heefteen halfwaarde-
tijd van 8.8 dagen; de gemiddelde lichaamsvoon-aad is ongeveer 50 maallager dan die van 
albumine. De kortere halfwaardetijd en de geringere hoeveelheid geven bij voedings-
tekorten een snellere verandering in de serumspiegell39. De concentratie serumtransfen-ine 
is overigens niet alleen afhankelijk van de voeding. IJzerdeficiëntie, zwangerschap en 
hypoxie geven een stijging van het transfen-ine; pernicieuze anaemie, chronische infecties 
en ijzermedicatie veroorzaken een daling. Bij infectie of ongeval is het verloop van de 
concentratie sterk wisselend9 J. De reactie op kortdurende ondervoeding is gering; de reac-
tie op hyperalimentatie is wisselend203. In de herstelfase na chirurgische ingrepen geeft 
daling van het transterrinegehalte een redelijk beeld van de voedingstoestand; dit wordt 
als een betrouwbare indicator van de morbiditeits-en mortaliteitskans gezien3S.J39.203. Door 
bepaling van de totale ijzerbindingscapaciteit kan de serumspiegel transfenine bij bena-
dering berekend worden203. In het algemeen wordt een concentratie van serumtransfenine 
van 45 tot 72 f.llilO!Il als normaal beschouwd en een concentratie van 27 tot 35 f.llilO!Il als 
een matige eiwitdepletie. Waarden onder 18 f.llilOl/1 wijzen op een ernstige eiwitdeplelie 74 
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3. Pre-albumine is het transporteiwit van thyroxine en heeft een halfwaardetijd van 2 dagen. 
De concentratie verandert snel bij zowel calorie- als eiwittekorten. Bij iedere directe be-
hoefte aan eiwitsynthese, zoals bij stress, ongeval, operatie of infectie ziet men ook een 
snelle daling van het pre-albumine91.171.203. 
4. Hetretinolbindend-eiwit bindt het vitamine A, het alcoholretinol. Hetheeft een halfwaarde-
tijd van 12 uur, waardoor men een snelle daling ziet bij ondervoeding, maar ook een snel-
le stijging bij suppletie. Evenals bij het pre-albumine worden bij stress, ongeval, operatie 
of infectie snelle wisselingen in de serumspiege}l71 waargenomen. Uit onderzoek is niet 
gebleken dat het pre-albumine en het retinolbindend-eiwit een beter voorspellende waar-
de hebben in de beoordeling van de voedingstoestand dan albumine en transferrine27. 
2.4 Immunologisch onderzoek 
In verschillende studies wordt een verband tussen ondervoeding en immuundeficiëntie gesug-
gereerd134. Een aantal auteurs heeft een relatie gelegd tussen immuundeficiëntie en verhoog-
de morbiditeits- en mortaliteitskans95.t32 Het immuunsysteem is een complex geheel. Men 
onderscheidthet cellulaire immuniteitssysteem waartoe de T -lymfocyten behoren en hethumo-
rale immuunsysteem waartoe de B-lymfocyten behoren. De cellulaire immuniteit kan worden 
getest door late overgevoeligheidsreacties op huidtestantigenen. Onvoldoende reactie wordt 
als teken van verminderde immunologische afweer gezien. Het is de vraag of deze vermin-
derde immunologische afweer, die in relatie wordt gebracht met een verhoogde kans op post-
operatieve morbiditeit en mortaliteit, ook altijd in relatie gebracht mag worden met de voe-
dingstoestand. Het positieve effect van hyperalimentatie op het cellulaire immuunsysteem46, 
evenals op het humorale immuunsysteem lil wijst op een mogelijk verband tussen voedings-
toestand en immunologie. 
Een eenvoudige methode om een indruk te krijgen van het afweersysteem is het bepalen van 
het totale aantal lymfocyten, dit is het percentage lymfocyten vermenigvuldigd met het aan-
tal leucocyten gedeeld door 100. Een aantal van minder dan 800/mm3 wordt gezien als een 
ernstig tekort aan lymfocyten en een aantal tussen 800 en 1200/mm3 als een matig tekort23. 
2.5 Bepaling van de lichaamssamenstelling 
2.5.1 Verdeling lichaamsgewicht 
Het lichaamsgewicht op zichzelf geeft geen informatie over de samenstelling van het mense-
lijk lichaam. Het lichaamsgewicht kan men op meerdere wijzen indelen. Een vie11al wordt 
besproken en schematisch weergegeven in tabel 6. 
A. Praktische indeling: vetvrije massa (VVM) en vetmassa (VM) 
B. Op organen gerichte indeling: spieren, weke delen, skelet en vetmassa (VM) 
C. Functionele indeling: het actieve deel, de Jean body mass (LBM) en het passieve deel, het 
lichaamsvet (als chemische substantie). De lean body mass kan men onderverdelen in het 
actieve deel, de body cell mass (BCM) en het minder actieve deel, de extra cellular mass 
(ECM). 
D. Chemische indeling: water, eiwitten, (lichaams)vet en rest. Het water, in de vorm van tota-
le lichaamswater (TLW) kan men onderverdelen in het intracellulaire water (ICW) en het 
extracellulaire water (ECW). 
A: praktisch B: naar organen C: functioneel D: chemisch 
vetvrije massa (VVM) spier Jean body water 
weke delen mass (LBM) eiwitten 
skelet rest 
vetmassa (VM) vetmassa (VM) lichaamsvet lichaamsvet 
Tabel 6 Verdeling lichaamsgewicht op een viertal wijzen. 
De vetmassa bevat naast het lichaamsvet als chemische substantie ook de vetcellen en het 
extracellulaire water. De vetcellen en het ECW van de VM behoren, indien we de functionele 
indeling gebruiken, bij respectievelijk de body cell mass en de extracellular mass, gezamen-
lijk dus bij de lean body mass. Daarom kan de LBM niet als equivalent van de vetvrije massa 
gezien worden. De BCM is het metabool-actieve deel van de LBM waarin zuurstofwisseling 
en glucoseverbranding plaatsvinden. Het bevat zowel al het dwarsgestreepte als al het glad-
de spierweefsel, de viscera, het zenuwweefsel en het cellulaire deel van de celarme weefsels, 
zoals onder andere het vetweefsel. Het dwarsgestreepte spierweefsel vertegenwoordigt onge-
veer 60% van de BCM. de viscera 20 tot 30%. De ECM is het minder actieve deel van de 
LBM, gebruikt weinig zuurstof en heeft voornamelijk een ondersteunende en transporteren-
de functie. De vaste bestanddelen van de ECM veranderen weinig bij gewichtstoename of 
afname. De veranderingen vinden met name plaats in het waterige deel van de ECM, het extra-
cellulaire water136.174. 
Bij de chemische indeling kan buiten het lichaamsvet de rest gezien worden als de LBM. De 
LBM kan men chemisch verdelen in het totale lichaamswater (72% ), eiwitten (19% ), mine-
ralen (7%) en lipiden (2% ). Het totale lichaamswater kan verdeeld worden over het waterige 
deel van de BCM, het intracellulaire water en het waterige deel van de ECM, het extracellu-
laire water. Na een ongeval, operatie of bij ondervoeding wordt een relatieve of zelfs absolu-
te toename van het ECW gezien1D2. Toename van de ECW/TLW ratio wordt als teken van 
ondervoeding beschouwdl74_ 
2.5.2 Antropometrisch onderzoek 
a. Lichaamsgewicht en lichaamslengte 
Met formules waarin de lichaamslengte en het lichaamsgewicht verwerkt zijn, bijvoorbeeld 
de Quetelet index (QI), kunnen berekeningen gemaakt worden van de VM en de VVM90.10l.J45. 
Exact is dit echter niet te doen met meting van lichaamslengte en lichaamsgewicht alleen. 
De relatie tussen lichaamsgewicht en ideaalgewicht kan gebmikt worden ter beoordeling van 
de voedingstoestand24. Gewichtsverlies en de QI geven een betere indruk over de voedings-
toestand dan het lichaamsgewicht alleen lOl. Het standaard-, normaal- of ideaalgewicht toont 
per sekse, lichaamslengte en lichaamsbouw een flinke spreiding. De tabellen met normaal-
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gewicht zijn meestal afgeleid van de "gewicht naar lengte" -tabellen van verzekeringsmaat-
schappijent33. Hierbij werd het gewicht van die mensen die de laagste mortaliteitskans ble-
ken te hebben als het ideale beschouwd. 
b. Meting van huidplooien 
Metingen van de huidplooien geven een beoordeling van de VMSI,t4s. Deze metingen wor-
den verricht met calipers (huidplooimeters); metalen calipers met een constante druk per mm2 
zijn het meest betrouwbaar. Een dunne huidplooi impliceert weinig vetreserves subcutaan. De 
huidplooimeting is echter geen maat voor de ernst van een eventuele ondervoeding. Een atleet 
in goede conditie met soms niet meer dan 5 kg VM heeft een minimale huidplooidikte, maar 
is niet ondervoed. De mate waarin de huidplooidikte afneemt is wel een teken van een nega-
tieve energiebalans en kan een aanwijzing zijn voor het bestaan of ontstaan van ondervoe-
ding. Combinaties zoals triceps- en subscapulaire huidplooimetingen zijn verricht bij de beoor-
deling van gewichtsverlies30 ofvoedingstoestand74en de som van biceps-, triceps-, subscapulaire-
en supra-iliacale huidplooimetingen bij de beoordeling van de VM5I. Verschillende anato-
mische plaatsen voor huidplooimetingen zijn beschreven54. De betrouwbaarheid van een meting 
hangt sterk af van degene die de meting verricht. de juiste plaats en techniek van meting, als-
ook van het gebruik van een goede caliper87. 
c. Omtrek- en breedtematen 
Omtrekmaten van nek, borst, middel, heup, dij, kuit en pols en breedte-afstand tussen twee 
anatomische punten van het skelet zoals bi-acromiaal, bi-iliacaal, tibiaplateau en processus 
styloïdei van de pols worden gebruikt bij de beoordeling van ondervoeding74, gewichtsver-
lies3o en vetmassa 145. De armspieromtrek en de armspieroppervlakte zijn gebruikelijke antro-
pometrische metingen van de spiermassa, die in directe relatie staan tot de vetvrije massa 
(VVM)23. 
dl - MAO (cm)- 1t TSF (cm) 
d2 = (dl)2 : (4 rr) = AMA 
MAO = midden-bovenann-amtrek 
TSF = triceps skin fold 
(2x subcutislaag van midden-bovenarm) 
Tabel 7 Berekening van de midden-bovenarm-spieromtrek (dl) en midden-bovenarm-spieropper-
vlakte (d2). 
Bij deze metingen gaat men ervan uit dat de bovenarm bij dwarsdoorsnede uit drie concen-
trische cirkels bestaat. De binnenste cirkel wordt gevormd door het bot, dat als constante 
beschouwd wordt, ook bij gewichtsafname. De buitenste cirkel, de midden-bovenarm-omtrek 
(MAO) omvat het bot, de omliggende spiermassa en huid met subcutis. De middelste cirkel 
bestaat uit bot en omliggende spiermassa, de zogenaamde arm-spieromtrek De MAO wordt 
gemeten met een goede centimeter. De huidplooidikte ter plaatse van de triceps, de triceps 
skin fold (TSF), omvat 2 maal de subcutane vetlaag. Met de MAO en de TSF wordt de arm-
spieromtrek en de arm-spieroppervlakte (AMA) berekend. Bij gewichtsafname, met als gevolg 
een afname van de straal (r), geeft de arm-spieroppervlakte een betere weergave van spier-
massaverlies dan de arm-spieromtrek, (r2) ten opzichte van (r)SS. De spieroppervlakte van de 
arm neemt bij gewichtsafname iets sneller af dan de spieroppervlakte op dezelfde wijze bere-
kend aan dij of kuit. Mogelijk atrofiëren armspieren eerder dan beenspieren of treedt er een 
relatief hogere vochtophoping in de benen opss. De spieroppervlakte van de arm wordt als 
parameter gezien van de spiermassa en daardoor van de vetvrije massa (VVM). Alleen bij 
geringe afname van de oppervlakte, dus bijvoorbeeld kortdurende ondervoeding, lljkt deze 
meting minder goed bruikbaar te zijn87. Omdat de arm fusiform is, moet de meting telkens op 
dezelfde plaats verricht worden en wel precies halverwege acromion en olecranon. De arm 
wordt hierbij ontspannen in gebogen houding gelegd:2J of ontspannen langs het lichaam gehou-
den87. Men ziet een grote spreiding van de resultaten bij metingen door verschillende onder-
zoekers en zelfs bij meting door één onderzoeker blijkt de spreiding tot 10% op te lopen74. 
De fout in de metingen kan beperkt worden indien dezelfde onderzoeker het gemiddelde neemt 
van 3 metingen, gebruikmakend van een goede centimeter en een metalen caliperS7. 
2.5.3 Radio-isotopen-onderzoek 
Antropometrie geeft een indruk van de verhouding tussen VM en VVM. Door meting van de 
totale hoeveelheden lichaamswater, kalium en natrium kan men geïnformeerd worden over 
de LBM. BCM en ECM. 
a. Totale hoeveelheid kalium in het lichaam 
Ongeveer 98% van het lichaamskahum bevindt zich intracellulair, grotendeels in de spier-
massa. Deze bevat per kg een vrij constante hoeveelheid kalium. Verlies van kalium kan gezien 
worden als verlies van spiermassa. De totale hoeveelheid kalium wordt door sommige auteurs 
als synoniem gebruikt voor de BCM60.!J6.173. Het kalium kan hiermee gerelateerd worden aan 
de vetvrije massal37. Kalium is voornamelijk aanwezig in de vorm van het niet radio-actieve 
19K en 41K; 0.012% bestaat uit het radio-actieve 4°K. De halveringstijd van 4°K is berekend 
op 1.28 x l 09 jaren. Bepaling van 40K door middel van een whole body counter is een direc-
te maat voor het totale kaliumgehalte. De body cell mass (BCM) per kg bevat ongeveer 68.1 
meq K. Berekening door directe meting van het natuurlijk aanwezige 40K heeft als nadeel dat 
de meting verricht moet worden in een omgeving met stralingsvrije achtergrond; meestal is 
dit een kamer van oude metalen waarin geen radio-actief materiaal verwerkt is. Omdat het 
40K ook nog een zeer zwakke hoeveelheid gammastralen uitzendt ( 1.46 MEV met nog geen 
10.7% opbrengst aan meting), is dit een minder gebruikte methodel7:1. Voor de berekening 
van het totale kaliumgehalte kan men ook gebruikmaken van een radio-isotopen-verdun-
ningsmethode. Door inspuiting van radio-actief kalium kan men, nadat dit zich verdeeld heeft 
over de BCM, het totale uitwisselbare kalium (Ke) berekenen, dit als directe maat voor de 
BCM43 . 
Corsa43 introduceerde in 1950 het gebruik van 42K als radio-isotopen-verdunningsmetbode 
voor de berekening van de BCM. Bij gelijktijdig venichte andere isotopen-verdunningson-
derzoeken en bij dubbel uitgevoerde bepalingen bleek de berekening van de BCM met gebruik-
making van 42K een betrouwbare en reproduceerbare methode te zijn. De spreiding ten opzich-
te van het gemiddelde was minder dan 4%. De tijd die nodig is om een goede verdeling van 
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het 42K over de BCM te verkrijgen, de zogenaamde equilibratietijd, ligt tussen 24 en 48 uur. 
Geconcludeerd werd dat het foutpercentage met chemische analyse en verdunningsonderzoek 
onder 5% ligt. Boling26 kwam tot dezelfde conclusie. Uit meerdere isotopen-onderzoeken 
blijkt de BCM-berekening met behulp van 42K ook bij zwaarlijvige mensen een betrouwba-
re en reproduceerbare methode te zijn met een foutpercentage van 4%. 42K en 43K zijn de iso-
topen die gebruikt worden voor deze berekening43.56.136. De halveringstijd van 42K bedraagt 
12.36 uur. Bij toediening van 250 r>Ci 42K (9.25 MBq) bedraagt de dosis equivalent voor het 
gehele lichaam ongeveer 150 mSvl6ü. 
b. Bepaling van het totale lichaams~vater (TLW) en de totale hoeveeLheid natrium 
Een gebruikelijke methode om het TLW te berekenen is een radio-isotopen-verdunningsme-
thode waarbij het radio-actieve water 3H20 wordt toegediend; na een equilibratietijd van nog 
geen 24 uur kan het TLW berekend wordenl74. Het TLW bevindt zich in zijn geheel in de 
LBM. De LBM bestaat voor 72% uit water zodat uit het TLW de LBM berekend kan wor· 
den: LBM in kg= TL Win liters gedeeld door 72. 
Bij toediening van 500 r>Ci lH20 (18.5 MBq) bedraagt de dosis equivalent voor het gehele 
lichaam 350 mSv 16°. Het TLW geeft geen informatie over de verhouding van intracellair 
water (ICW) en extracellulair water (ECW). Na ongeval en bij ondervoeding ziet men een 
relatieve en aanvankelijk zelfs absolute toename van het ECW102.J74. De hoeveelheid ECW 
kan ook door middel van een radio-isotopen-verdunningsmethode berekend worden. Hiervoor 
wordt meestal het radio-actieve 22Na gebruikt. Na de equilibratietijd van ongeveer 24 uur kan 
het totale uitwisselbare natrium (N ae) berekend worden, hetgeen een directe maat is voor het 
ECW174. Bij intraveneuze toediening van 8 j.lCi 22Na (296 MBq) bedraagt de dosis equivalent 
voor het gehele lichaam 650 mSvJ6o. Deze hoge dosis equivalent is het gevolg van een hoge 
stralingsenergie van het 22Na. Bij gelijktijdige toediening van 3H20 en 22Na kunnen zowel het 
TL Wals het ECW berekend worden. Indirect kan men dan ook het totale uitwisselbare kali-
um (Ke) berekenenl73. Omdat bij ondervoeding het ECW relatief toeneemt, kan de ratio 
ECW /TL W of de ratioN ae/Ke gebruikt worden in de beoordeling van de voedingstoestand 174. 
De berekening van de lichaamssamenstelling met 22Na en 3H20 betekent voor de patiënten 
een hoge stralenbelasting. Voor de meting van het radioactieve water is bovendien een vloei-
stofscintillator nodig. 
Hoofdstuk 3 ZIEKELIJKE ZWAARLIJVIGHEID 
3.1 Definitie van ziekelijke zwaarlijvigheid 
Obesitas, adipositas, vetzucht, overgewicht en zwaarlijvigheid zijn termen die vaak als syno-
niemen gebruikt worden. Zij duiden op een meer dan normale hoeveelheid lichaamsvet (vet-
massa) waardoor bij een gegeven lichaamslengte, leeftijd, lichaamsbouw en sekse een te hoog 
lichaamsgewicht ontstaat. Drie methoden worden gehanteerd voor de beoordeling van zwaar-
lijvigheid. 
3.1.1 De Quetelet index (QJ) 
De Quetelet index wordt internationaal het meest gebruikt: het lichaamsgewicht in kilogram-
men gedeeld door de lichaamslengte in meters in het kwadraat (kgfm2)_ De QI, ook beschre-
ven als de body mass index (BMI), is slechts in geringe mate afhankelijk van de lichaams-
bouw. Mannen hebben gemiddeld een wat lager percentage vetmassa dan vrouwen bij een 
gelijke QJ20l_ De QI is niet geschikt voor de beoordeling van zwaarlijvigheid bij kinderen64_ 
Ganow64 spreekt van obesitas bij een QI hoger dan 25 en van ziekelijke zwaarlijvigheid indien 
de QI meer dan 40 bedraagt. De Gezondheidsraad in advies inzake adipositas spreekt pas in 
termen van adipositas, vetzucht of obesitas bij een QI van meer dan 30, aangezien bij derge-
lijke waarden de kans op ziekte en sterfte verhoogd is67. 
3.1.2 Overgewicht, overgewichtspercentage 
Onder overgewicht wordt verder verstaan het gewicht boven het ideaalgewicht Het overge-
wichtspercentage is dan het percentage lichaamsgewicht ten opzichte van het ideaalgewicht 
minus 100%. De meest gebruikte tabellen ter bepaling van het ideaalgewicht zijn die, welke 
in 1959 zijn opgesteld door de Metropolitau Life Insurance Company (MLI); in 1983 zijn 
deze tabellen herzien133 Andere tabellen zijn die van de Blood Pressure Study36 en Blood 
Build Study uit 198037. Helaas wordt hierbij een grote spreiding gezien bij het vaststellen van 
het ideaalgewicht, dat afhankelijk is van leeftijd, Jichaamslengte, lichaamsbouw en sekse. In 
inmiddels verouderde, met name Amerikaanse, literatuur werd veel gebruikgemaakt van deze 
tabellen. waarbij ziekelijke zwaarlijvigheid werd gedefiniëerd als overschrijding van het ideale 
lichaamsgewicht met meer dan 100 pound (ongeveer 45 kg), of meer dan 100% overge-
wichtspercentage. 
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3.1.3 Percentage vetmassa 
Globaal wordt gesteld dat een vetmassa van meer dan 25 tot 30% van het lichaamsgewicht 
bij mannen en van meer dan 30 tot 35% bij vrouwen als zwaarlijvigheid gezien mag wor-
den20L28I. Met de QI, welke gerelateerd is aan de vetmassa, kan men een schatting van de vet-
massa bij zwaarlijvigheid maken. De berekening van het percentage vetmassa voor de beoor-
deling van ziekelijke zwaarlijvigheid is een minder gangbare methode. 
3.1.4 Ziekelijke zwaarlijvigheid in Nederland 
Voor de beoordeling van ziekelijke zwaarlijvigheid lijkt het gebruik van de QI het meest prak-
tisch met de beste vergelijkbaarheid voor studies onderling. Het CBS heeft de gegevens van 
de gezondheidsenquêtel77 nader uitgewerkt, waarbij blijkt dat na een voorzichtige schatting 
ongeveer 0.13% van de Nederlandse bevolking in de leeftijd van 18 jaar en ouder een Quetelet 
index heeft >40. Hiervan is 70 tot 80% vrouwelijk. Ongeveer 4% van de mannen en 6% van 
de vrouwen heeft een QI >30. In tabel 8 wordt een QI verdeling van de Nederlandse bevol-
king in de leeftijdscategorie van 18 tot 55 jaar weergegeven. 
Quetelet index percentage absoluut geschat 
in Nederland 
15 - <35 99.6 
35- <40 0.3 ± 23000 
40- <45 0.05 ± 4000 
45- <50 0.03 ± 2500 
TabelS Quetelet index indeling van de Nederlandse bevolking. 
3.2 Indeling van ziekelijke zwaarlijvigheid. 
Indeling van ziekelijke zwaarlijvigheid kan geschieden op basis van meerdere factorenl67.194. 
Bray29 maakte een indeling waarmee ziekelijke zwaarlijvigheid geclassificeerd kan worden. 
3.2.1 De leeftijd 
De leeftijd waarop ziekelijke zwaarlijvigheid ontstaat lijkt van belang. omdat de resultaten 
van niet-chirurgische behandeling slechter zijn, indien zwaarlijvigheid in de vroege jeugd ont-
staan is2o. 
3.2.2 Vetcelmorfologie 
Vetcellen blijken bij toename van de vetmassa in de vroege jeugd vooral in aantal toe te nemen 
(hyperplasie), doch op latere leeftijd juist in grootte (hypertrofie). Meestal ziet men toch op 
latere leeftijd een mengvorm van hyperplasie en hypetirofie, maar indien meer hyperplasie 
aanwezig is, blijkt conservatieve therapie minder succesvol te zijn20.I09_ De variatie in groot-
te en aantal is bovendien nog wisselend per regio. Gemiddeld zijn er 30 miljard vetcellen die 
gemiddeld 0.5 )lg triglyceriden bevatten. De gemiddelde vetmassa bedraagt zo 30 x l 09 x 0.5 
)lg = 15 kg. Bij gewichtsafname na maagverkleinende operaties wordt niet alleen afname van 
de vetcelgrootte beschreven, maar ook van het aantal vetcellen van 13 tot 20% 140_ Cellen die 
histologisch als fibroblasten beschouwd kunnen worden, kunnen in vetcellen veranderen en 
omgekeerd64. De functionele verschillen die vetcellen per regio kunnen hebben, spelen moge-
lijk een belangrijker rol dan het aantal en de grootte van de vetcel!en. De lipolyse en lipopro-
teïnelipase-activiteit vertonen regionale verschillen bij de vrouw tijdens zwangerschap en lac-
tatieperiode. Zo is de lipolyse buiten de zwangerschap in de abdominale vetcel hoger dan in 
de femorale vetceL Tijdens de zwangerschap en vooral tijdens de lactatie is de lipolyse-acti-
viteit in de femorale regio significant hoger I ss. Duidelijke verschillen zijn aangetoond tussen 
mannen en vrouwen in de lipoproteïnelipase-activiteit. Deze is bij premenopauzale vrouwen 
in de bil en temorale regio significant hoger dan bij mannen. Na de menopauze verdwijnt dit 
verschil6l. Verondersteld kan worden dat regionale vetstapelingsverschillen en verschillende 
ziektebeelden, die overeenkomen met regionale vetstapelingsverschillen, gezocht moeten wor-
den in de functionele en metabole verschillen van de vetcel zelf. Erfelijke factoren van lipo-
proteïnelipase-activiteît en reacties op hormonale en neurologische factoren zijn onderwerp 
van onderzoek !99. 
3.2.3 Etiologische factoren 
a. Genetische factoren. Het Prader-Willi syndroom is een syndroom gepaard gaande aan adi-
positas. Genetische factoren spelen hierin mogelijk een rol. Duidelijk erfelijke factoren, zoals 
deze bij sommige dieren bekend zijn, zijn bij de mens niet aangetoond, doch deze worden wel 
frequent genoemd in de literatuur, bijvoorbeeld in een studie van ruim tweeduizend mono- en 
dizygote tweelingenll-:2. Omgevingsfactoren werden in dit onderzoek echter onderschatl 44. 
Verschillen in basaalmetabolisme, lipoprote'inelipase-activiteit 199 en eetlust kunnen mogelijk 
erfelijk bepaald zijn. doch dit is vooralsnog hypothetisch us 
b. Neurologische en endroerinologische factoren, zoals bij het syndroom van Cushing en het 
insulinoom, kunnen gepaard gaan aan zwaarlijvigheid. Ziekelijke zwaarlijvigheid wordt ech-
ter nooit beschreven als direkt gevolg van dergelijke syndromen. Bij experimenteel onder-
zoek bij dieren blijkt manipulatie van de ventramediale zone van de hypothalamus (het ver-
zadigingscentrum) hyperphagie tot gevolg te hebben. Operaties of trauma's zouden bij de 
mens ook stoornissen in het verzadigingsgevoel kunnen geven. De hypothalamus krijgt zijn 
informatie via de nervus vagus; deze kan geprikkeld worden door uitzetting van de maag of 
door de maaginhoud. Vagotomie leidt echter niet tot minder inname van voedseJ4S. 
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c. Maagcapaciteit Zwaarlijvige mensen blijken een grotere maagcapaciteit te hebben. 
Granström 73 onderzocht de maagcapaciteit bij 11 zwaarlijvigen en 16 ziekelijk zwaarlijvigen. 
De gemiddelde maaginhoud was respectievelijk 1000 en 1760 cc. Zwaarlijvigen blijken tevens 
een snellere maagootlediging te hebben in vergelijking met normalen. Wright200 vond 50% 
ootlediging van de maag bij vast voedsel bij 46 zwaarlijvigen na gemiddeld 62 minuten, doch 
bij 31 normalen na gemiddeld 87 minuten. Bij de zwaarlijvige mannen gaat de ootlediging 
nog sneller, namelijk na 55 minuten. 
d. Samenstelling van het voedsel. Voedsel met een hoog caloriegehalte laat een hoger per-
centage vet zien. Het vet blijkt ook effectiever geresorbeerd te kunnen worden bij grotere 
maaltijden dan bij kleinere29. 
e. Lichamelijke activiteit. Lichamelijke activiteit blijkt geen belangrijke factor te zijn in het 
ontstaan van zwaarlijvigheid. De voedselinname speelt een veel belangrijker rol dan inacti-
viteit58J6s. Volgens Garrow64 zijn zwaar1ijvigen minder actief, maar de invloed van activiteit 
op de totale energiebalans is zo klein dat ook hij vindt dat inactiviteit geen belangrijke factor 
is in het ontstaan van zwaarlijvigheid. 
f Medicatie. Diverse medicijnen kunnen als bijwerking toename van het gewicht geven, zoals 
sommige antidepressiva, cortico-steroïden of orale anticonceptiva (progesteron). Iatrogene 
factoren, als bijwerking van bovengenoemde medicatie, zijn echter nooit de oorzaak van het 
ontstaan van ziekelijke zwaarlijvigheid29. 
3.2.4 Vetverdeling over het lichaam 
Al vanaf de puberteit treden tussen mannen en vrouwen verschillen op in vetophopingen per 
regio. Bij vrouwen worden meer vetcellen rondom de borsten, heupen en dijen gezien en bij 
mannen meer abdominaal. De vetverdeling bij vrouwen wordt als gynoïde getypeerd, bij man-
nen als androïde. Vague 193 had deze sarnatotypering al in 1956 gebruikt bij zwaarlijvigheid. 
Hij gaf een relatie aan tussen androïde vetverdeling en een toename van diabetes mellitus, 
atherosclerosis, jicht, ontstaan van nierstenen en plotselinge hartstilstand. Zijn methode van 
classificering van vetverdeling was echter vrij ingewikkeld en kreeg in de internationale lite-
ratuur weinig aandacht. Kalkoff96 gebruikte de middel/heup ratio ter classificering. Het blijkt 
dat de vetophoping rondom de buik (centrale vetverdeling, figuur lA) meer gepaard gaat aan 
diabetes mellitus, hypertensie, hyperlipidaemie en vaatlijden, dan indien het vet meer rond-
om de heupen is gelocaliseerd (perifere vetverdeling, figuur lB) 
A Centrale vetverdeling 
Abdominale vetophoping 
"appel vorm" 
M/H ratio vrouwen >0.80 
mannen >0.90 
Figuur 1 Vetverdeling. 
M=middelomvang 
H=heupomvang 
B Pe1ifere vetverdeling 
Vetophoping rondom de heupen 
"peervorm" 
M/H ratio vrouwen <0.80 
mannen <0.90 
AshweH12 toonde met behulp van CT-scan's aan dat de middel/heup ratio een goede correla-
tie geeft met de intra-abdominale vetmassa, beter dan de huidplooimeting van de buikwand. 
Kis se bah 104 vond dat bij zwaarlijvigen met centrale vetverdeling meer hypertrofie van de vet-
cellen bestaat dan bij een perifere vetverdeling. Hogere plasmaglucose, insuline- en triglyce-
ridenspiegels waren ook duidelijk gerelateerd aan een centrale vetverdeling. Bij de hypetiro-
fische vetcel is een versnelde lipolysis mogelijk, waarschijnlijk ten gevolge van verminderde 
gevoeligheid voor insuline. Bij zwaarlijvigen met centrale vetverdeling kan hierdoor een snel-
ler en hoger aanbod van vrije vetzuren verwacht worden. Evans55 toonde aan dat een stijging 
van de middel/heup ratio in verband gebracht kon worden met een stijging van de plasma 
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insuline spiegel, zelfs zonder gelijktijdige toename van de zwaarlijvigheid. Bray29 vond bij 
een M/H ratio bij vrouwen van >0.80 en bij mannen van >0.90 een verhoogde kans op meta-
bole pathologie. 
3.3 Complicaties bij ziekelijke zwaarlijvigheid 
3.3.1 Risico van vervroegd overlijden 
Waalerl95 beschrijft de mortaliteitskans bij ongeveer 1.8 miljoen mensen van 15 jaar en ouder 
die werden gevolgd van 1963 tot 1975. Een duidelijke stijging van de sterftekans wordt waar-
genomen bij een QI >31. De sterftekans gezien als functie van de QI toont grafisch de vorm 
van een U: zowel een erg lage QI als ook een hoge QI geeft een stijgende mortaliteitskans. 
Deze relatie is duidelijker bij mannen dan bij vrouwen. De Manitoba studie 15J betreft 3983 
mannen in de leeftijd van 25 tot 34 jaar, die 16 jaar gevolgd werden. Een soortgelijke grafiek 
van mortaliteitskans als functie van een stijgende QI heeft duidelijk de vorm van een J. Met 
name is er een duidelijk verband tussen plotselinge hartstilstand of hartinfarct en een hoge QI. 
De Framingham studieBY behelst 5209 mannen en vrouwen in de leeftijd van 28 tot 62 jaar 
met een follow up van 26 jaar. Het ontstaan van overgewicht bij jonge volwassenen en voor-
al bij jonge mannen geeft een verhoogde kans op overlijden aan hart- en vaatziekten. Van den 
Broucke33 onderzocht de mortaliteitskans bij 3100 mannen en vrouwen in de leeftijd van 40 
jaar en ouder na 15 en na 25 jaar. Bij de mannen was het verband tussen de QI en de sterfte-
kans grafisch U-vormig. Het sterfterisico was het laagst bij een QI tussen 18 en 32. Bij vrou-
wen bestond na 25 jaar een zwak positieve correlatie tussen de ste1ftekans en de QL Drenickso 
onderzocht de mortaliteitskans bij 200 ziekelijk zwaarlijvige mannen in de leeftijd van 23 tot 
70 jaar met een follow up van 7.5 jaar. De kans op vervroegd overlijden was in de leeftijds-
groep van 25 tot 35 jaar zelfs 12 maal hoger en in de leeftijdsgroep van 35 tot 45 jaar 6 maal 
hoger dan in de overeenkomstige leeftijdsgroepen van mannen met een normaal gewicht. De 
American Caoeer Society Study62 bij 750000 mannen en vrouwen betrok ook de factor roken 
in het mortaliteitsrisico. Een sterk positieve correlatie werd gevonden tussen het stijgen van 
het lichaamsgewicht en de sterftekans indien meer dan 20 sigaretten per dag werden gerookt. 
Na traumata hebben zwaarlijvige patiënten een groter sterfterisico ten opzichte van normale 
of minder zwaarlijvige patiënten. Choban42 onderzocht bij 140 patiënten met een QI <27, 25 
patiënten met een QI van 27 tot 31 en 19 patiënten met een QI >31 bij vergelijkbare trauma-
ta, de sterftekans, welke respectievelijk 5, 8 en 32% bedroeg. De complicaties bij zeer zwaar-
lijvige patiënten waren voornamelijk van pulmonale aard. De verhoogde mortaliteitskansen 
bij een toenemend gewicht zijn niet altijd goed met elkaar te vergelijken omdat roken en ziek-
tebeelden zoals hypertensie en diabetes mellitus niet altijd in de berekeningen verwerkt zijn. 
Het is echter duidelijk dat ziekelijke zwaarlijvigheid gepaard gaat aan een stijging van de kans 
op vervroegd overlijden, vooral bij jonge mannen so_ 
3.3.2 Diabetes mellitus 
Reeds in paragraaf3.2 is gewezen op de relatie tussen ziekelijke zwaarlijvigheid en het bestaan 
van diabetes mellitus type II (insuline-onafhankelijke type). Er bestaat een duidelijke corre-
latie tussen de centrale vetverdeling (hoge M/H ratio) en diabetes mellitus55.96.l04_ In de 
American Caoeer Society Study62 blijkt diabetes mellitus de belangrijkste oorzaak van het 
toegenomen sterfterisico bij personen met meer dan 40% overgewicht te zijn. 
3.3.3 Cardiovasculair lijden 
De verhoogde sterftekans bij zwaarlijvigheid, zoals vermeld in paragraaf 3.3.1 wordt voor-
namelijk toegeschreven aan cardiovasculair lijden. Zelfs indien de patiënten met een ver-
hoogde bloeddruk en hyperlipidaemie niet meegerekend worden, is het sterfterisico door car-
diovasculair lijden bij zwaarlijvigen vergroot:B.62.195. Cardiovasculair lijden komt echter meer 
bij zwaarlijvigheid voor. Omgekeerd echter: patiënten in het algemeen met verhoogde bloed-
druk of hyperlipidaemie hebben geen grotere kans op cardiovasculair lijden indien zij zwaar-
lijvig zijn, eerder het tegendeeJ17. De Framingham studielO laat voor de leeftijdsgroep onder 
SO jaar een directe relatie zien tussen het dalen van het cholesterol-gehalte in de eerste 14 jaar 
van het vervolgonderzoek en de mortaliteitskans in de navolgende 18 jaar. Samuelssonl61 
toonde voor de leeftijdsgroep van 47 tot SS jaar een vermindering van cardiovasculair lijden 
aan indien de verhoogde bloeddruk en het verhoogd cholesterolgehalte daalden. 
Uit bestudering van de vetverdeling over het lichaam blijkt dat centrale adipositas een betere 
voorspellende waarde heeft op het ontstaan van cardiovasculair lijden dan het percentage vet-
massa lOO of de QJ49. De middel/heupomtrek ratio ter beoordeling van centrale versus perifere 
adipositas blijkt hierbij een goede, betrouwbare methode te zijn 104. Ongeveer 70% van de zie-
kelijk zwaarlijvige patiënten, die in aanmerking komen voor chirurgische behandeling, heeft 
hypertensie of hyperlipidaemie4o. De sterftekans van de jonge leeftijdsgroep met ziekelijke 
zwaarlijvigheid is sterk verhoogdso. Deze kans op vervroegd overlijden wordt voornamelijk 
toegeschreven aan c;u·diovasculair lijden. Gewichtsafname, daling van de hyperlipidaemie en 
van de hypertensie zullen naar verwachting een vermindering van de morbiditeits-en morta-
liteitskans geven, vooral in de jonge leeftijdsgroep. Hiervoor is echter een langdurig ver-
volgonderzoek bij grote aantallen patiënten noodzakelijk68. 
3.3.4 Maligniteitfit 
Garfinkel62 beschrijft in de American Cancer Society Study een toegenomen mortaliteitsrisi-
co ten gevolge van maligniteiten bij meer dan 40% overgewicht. Deze toename bedraagt 
gemiddeld 1.53 (bij vrouwen 1.55, bij mannen 1.33). Bij de vrouwen betreft het vooral het 
endometriumcarcinoom, dat S maal zo dikwijls de oorzaak is van vroegtijdig overlijden. Bij 
de mannen betreft het colon- en rectumcarcinomen als oorzaak van vroegtijdig overlijden. 
Hendersonss en Lawrencett2 beschrijven bij ziekelijk zwaarlijvige vrouwen 12 tot 20 maal 
meer voorkomen van het endometriumcarcinoom dan bij vrouwen met een normaal gewicht. 
Het coloncarcinoom wordt bij mannen 73% en bij vrouwen 22% frequenter gezien dan bij 
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patiënten met een normaal gewicht62. Het verhoogde vetgehalte in het diëet zou mogelijk een 
verklaring kunnen zijn van het verhoogd voorkomen van coloncarcinomen bij zwaarlijvigen41 . 
Een verhoging van de serumspiegel van oestrogenen112 en oestradiol92, die men bij zwam·Iij-
vige vrouwen vaak ziet, kan verklaard worden door een verhoogde omzetting van androste-
nedione in oestrogenen. Ingram92 zag bij de premenopauzale vrouwen die meer dan 10 kg in 
gewicht toenamen twee maal zoveel mammacarcinomen als bij vrouwen die een normaal 
gewicht behielden. Opvallend is ook dat er een duidelijk verband bestaat tussen vetverdeling 
en mammacarcinoom. Bij centrale vetverdeling wordt zelfs een vijfvoudige toename van de 
kans op borstkanker beschreven 162. 
3.3.5 Galblaaspathologie 
Madura121 beschrijft het voorkomen van galblaaspathologie bij 56% van een groep van 30 
mannen en 91 vrouwen met een gewicht van 67% boven het ideaalgewicht Van ziekelijk 
zwaarlijvigen die aan een maagverkleinende operatie werden onderworpen, blijkt 28 tot 45% 
in het verleden een cholecystectomie te hebben ondergaan4. Na maagverkleinende operaties, 
waarbij tijdens de fase van gewichtsverlies lithogene gal een verhoogde kans op steenvorming 
geeft, blijkt bij 3 tot 36% van de patiënten galsteenvorming op te treden4.204_ Calhoun39 ver-
richtte bij 192 ziekelijk zwaarlijvige patiënten die een maagverkleinende operatie ondergin-
gen, als routine een cholecystectomie. Zeventien van deze patiënten hadden galstenen. 
Zesennegentig procent van de verwijderde galblazen toonde histologisch verschijnselen van 
een cholecystitis. Amara14 zag na maagverkleinende operaties bij 29% van de patiënten gal-
blaaspathologie optreden. Nadien venichtte ook hij als routine een cholecystectomie. Deitel47 
beschreef een groep van 552 ziekelijk zwaarlijvige patiënten die chirurgische behandeling 
ondergingen. Bij 26.4% was reeds in hetverleden de galblaas verwijderd; 12.1% van de patiën-
ten onderging tijdens operatie een cholecystectomie wegens galblaaspathologie. Post-opera-
tiefmoest nog bij 11.5% van de overige patiënten een cholecystectomie verricht worden, waar-
van 87% binnen 2jaar na de operatie. Toch adviseerde hij niet als routine tot galblaasverwijdering 
over te gaan. 
3.3.6 Sociale en psychische problemen 
Halmi78 onderzocht 80 ziekelijk zwaarlijvige patiënten voor een maagkortsluitings-operatie. 
Ziekelijke zwaarlijvigheid bleek niet gerelateerd aan specifieke psychiatrische ziektebeelden. 
Bij 28.7% van de patiënten werden wel klachten van depressieve aard beschreven. Ook Black22 
vond dat bij ziekelijke zwaarlijvigheid relatiefveel klachten van depressieve aard voorkomen. 
HaiJ76 onderzocht 30 ziekelijk zwaarlijvige patiënten twee jaar na operatie. Bij meer dan 50% 
was er verbetering van sociale activiteit, gevoel van eigenwaarde en welbevinden. Halmi79 
vergeleek de emotionele reacties van 86 ziekelijk zwaarlijvige patiënten 2 jaar na een maag-
kortsluitings-operatie met de reacties na een voorafgaande conservatieve poging om afte val-
len. Na diëetbehandeling werden de volgende klachten aangegeven: angstgevoelens (53%), 
depressies (41 %), geïrriteerd zijn (71 %), gepreoccupeerd zijn met voedsel (73%). Na een 
maagkortsluitings-operatie waren deze klachten afgenomen: depressies afgenomen in 45% 
van de gevallen, angstgevoelens in 46%, geïrriteerd zijn in 49% en minder gepreoccupeerd 
zijn met voedsel in 48%. Larsen IlOonderzocht 110 ziekelijk zwaarlijvige patiënten voor en I 
en 3 jaar na maagverkleinende chirurgie. Er bestond een significante verbetering van het psy-
chosociale functioneren, zowel 1 als 3 jaar na de operatie. De mate van gewichtsafname was 
hierbij een belangrijke factor. De patiënten die post-operatief psychosociale problemen had-
den, ook al bestond er voldoende gewichtsafname, waren veelal pre-operatief onder behan-
deling geweest van de psychiater. 
3.3.7 Overige complicaties 
a. Gynaecologische problemen. 
Amenorrhoea, fertiliteitsstoornissen I 03, zwangerschapscomplicaties, zoals langdurige baring 
(7% ), sectio caesarea (5.5%) en perinatale problematiek (7-14% )28.64 
b. Jicht en artrose 
Rimm157 onderzocht vrouwen die vermageringsclubs bezochten en die een gewicht van 85% 
boven het ideaalgewicht hadden. Twintig procent van deze vrouwen had klachten passend bij 
m1rose en jicht. Dit was ongeveer 2.5 maal frequenter dan bij vrouwen die maar I 0% over-
gewicht hadden. 
c. Gestoorde longfUnctie 
Bray29 verzamelde een groep van 22 patiënten met het syndroom van Pickwick. Hierbij kan 
door hypoventilatie het p02gehalte dalen en het pC02gehalte tot gevaarlijke hoogte stijgen. 
Van deze 22 patiënten hadden er 13 zo ernstige respiratoire afwijkingen dat tracheotomie 
noodzakelijk was. Van deze 13 patiënten overleden er 7. Ernstige respiratoire insufficiëntie 
is bij zwaarlijvigheid een dwingende reden tot drastische vermagering53 bijvoorbeeld door 
een maagverkleinende operatie1S4JS7. 
d. Anaesthesiologische problemen 
Electieve bovenbuiksoperaties hebben een vergroot operatierisico bij zwaarlijvigheid, niet 
alleen ten gevolge van de haemodynamische en respiratoire problemen, maar ook ten gevol-
ge van aan zwaarlijvigheid gerelateerde problemen2. Gebruik van epidurale anaesthesiologi-
sche methoden kan de kans op complicaties bij ziekelijke zwaarlijvigheid vooral in de post-
operatieve fase doen afnemen35. 
3.4 Niet-chirurgische therapie bij ziekelijke zwaarlijvigheid 
3.4.1 Diëettherapie 
Een overgewicht van meer dan 45 kg komt overeen met een energieoverschot van ±300000 
Kcal (1250 MJ). Dit betekent dat iemand met een dergelijk overgewicht meer dan l 0 maan-
den een diëet van 1000 Kcal ( 4183 KJ) zou moeten volgen om een normaal lichaamsgewicht 
te bereiken4. Volledig vasten voor de behandeling van ziekelijke zwaarlijvigheid is lange tijd 
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toegepast. De resultaten van volledig vasten en caloriebeperkend diëet zijn, indien het ver-
volgonderzoek meer dan I jaar duurt bij ziekelijke zwaarlijvigheid zeer matig gebleken93.Y4. 
De nadelige gevolgen bij totaal vasten hebben geleid tot de ontwikkeling van eiwitsparende 
zeer laag energetische diëten met een energiegehalte van minder dan 800 Kcal per dag 13. 
Wilson191l beschrijft het gebruik van diëten met een zeer laag energiegehalte in de behande-
ling van zwaarlijvigheid. Deze diëten worden als formulediëten voorgeschreven omdat het 
erg moeilijk is deze uit nonnaai voedsel samen te stellen: het zijn voornamelijk commercië-
le diëten die als zodanig worden voorgeschreven. Dergelijke formulediëten bestaan uit 30 tot 
40 gram koolhydraten, 30 tot 50 gram eiwitten. essentiële vetzuren, mineralen en vitaminen. 
Bij langdurige behandeling en bij patiënten met hartafwijkingen of insuline-onatbankelijke 
diabetes mellitus is controle aangewezen19g_ Door gezonde zwaarlijvigen kan een dergelijk 
diëet veilig 6 tot I 0 weken worden gebruikt. In korte tijd kan gemiddeld 2 kg per week gewichts-
verlies bereikt worden. Indicaties kunnen zijn: pre-operatief gewichtsverlies bij zwaarlijvi-
gen met een Ql >30, zwaarlijvigheid gepaard gaande aan hypertensie, insuline-afhankelijke 
diabetes mellitus of het syndroom van Piekwiek 13.122_ Echter na het staken van dergelijke dië-
ten treedt dikwijls weer gewichtstoename op 122. In een prospectief gerandamiseerde trial van 
een maagverkleinende operatie en een zeer laag energetisch diëet blijkt na een vervolgon-
derzoek van 2 jaar meer dan 80% van de diëetgroep weer op het oorspronkelijke gewicht 
teruggevallen te zijn 7. 
3.4.2 Farmacologische therapie 
Er is slechts een beperkt aantal studies gepubliceerd waarin niet-chirurgische maatregelen zijn 
beschreven bij ziekelijke zwaarlijvigheid met een voldoende lengte van het vervolgonder-
zoek. Bij medicamenteuze therapie wordt vooral gebruik gemaakt van eetlustremmers. In 
Nederland worden fenfluramine en mazindol gebruikt, meestal in combinatie met andere vor-
men van therapie. Seters169 beschrijft een onderzoek bij 34 patiënten met een QI van gemid-
deld 35. Zij kregen gedurende 21 weken mazindol of een placebo voorgeschreven naast een 
vennageringsdiëet; nadien gedurende 8 weken alleen een vennageringsdiëet. Het gewichts-
verlies na 21 weken bedroeg bij de mazindolgroep gemiddeld 11 kg en bij de placebogroep 
gemiddeld 4 kg. Twee maanden na het staken van de medicatie nam het gewicht van de rnazin-
dolgroep 1.7 kg toe; de placebogroep nam gemiddeld 0.3 kg toe. Stunkardl83 toonde aan dat 
bij 134 patiënten toediening van fenfluramine, al dan niet gecombineerd met gedragsthera-
pie, meer gewichtsverlies geeft dan gedragstherapie alleen. Bij een vervolgonderzoek na een 
jaar bleek echter dat de combinatie minder gewichtsverlies veroorzaakt had dan gedragsthe-
rapie alleen, respectievelijk 4,6 kg en 9,0 kg, 
3.4.3 Gedrags- en bewegingstherapie 
Bij ziekelijkzwaarlijvigenis het lichamelijk ongemak al zo overheersend dat zij hierdoor min-
der actief zijn64. Lichamelijke arbeid heeft echter maar een geringe invloed op de totale ener-
giebalans. Goede resultaten van bewegingstherapie vallen dan ook niet te verwachten65_ 
Bewegingstherapie moet in combinatie met andere therapiëen voorgeschreven worden, zoals 
diëettherapie65 of gedragstherapie34·183. Stalonasl80 publiceerde de resultaten bij zwaarlijvig~ 
heidonder invloed van gedragstherapie. In een vervolgonderzoek van 5 jaar werd geen gewichts~ 
vermindering gezien. Resultaten van gedrags~ en bewegingstherapie al dan niet in combi na~ 
tie met diëet en/ of farmacotherapie zijn bU ziekelijke zwaarlijvigheid nauwelijks bekend. De 
resultaten worden als matig beschreven20.93. 
3.4.4 Fixatie van de kaken 
De kaken worden gefixeerd door een draad tussen boven~ en ondergebit te vlechten. Hierdoor 
wordt voor de patiënt een barrière geschapen om extra voedsel tot zich te nemen. De fixatie 
kan 9 tot 12 maanden worden volgehouden. Björvell21 beschrijft in een vervolgonderzoek na 
2 jaar nog een gewichtsverlies van 13% van het oorspronkelijke gewicht. Garrow66 plaatst na 
verwijdering van de fixerende draad uit de mond een stevig koord om het middel van de 
patiënt. Deze wordt dan geattendeerd op toename van de buikomvang, dus gewichtstoename. 
Hierdoor werd minder toename gezien dan bU een groep patiënten zonder koord om het mîd~ 
del. Fixatie van het gebit als behandeling van ziekelijke zwaarlijvigheid wordt niet frequent 
meer toegepast. Risico's van gebitsfixatie zijn: aantasting van het gebit zelf en aspiratieM. 
3.4.5 Inbrengen van een maagballon 
Het plaatsen van een maagballon geeft een verzadigingsgevoel. Hierdoor kan de zwaarlijvi~ 
ge patiënt zich beter aan een voorgeschreven diëet houden. Experimenteel onderzoek bij hon~ 
den 135 en varkens202liet echter geen gewichtsverschil zien ten opzichte van een controlegroep. 
Bij 83% van de dieren traden maagulceraties op. Maagballonnen bij ratten gaven na 4 maan~ 
den een gewichtsvermindering van 26% ten opzichte van de controlegroep57. De maagwand 
vertoonde nadien een duidelijke hypertrofie. De hogere gastrineproductie werd als mogelij~ 
ke oorzaak beschreven voor het ontstaan van ulceraties (24.4% ). Tevens werd bij 26.5% van 
de ratten een dannobstructie waargenomen. Mathus129 onderzocht 60 zwaarlijvigen, 15 man~ 
nen en 45 vrouwen met een gemiddeld lichaamsgewicht van respectievelijk 143 en 123 kg. 
Gedurende gemiddeld 169 dagen werd een maagballon geplaatst, waarna bij de mannen een 
gewichtsafname van 29 kg en bij de vrouwen van 23 kg was opgetreden. De patiënten kregen 
gelijktijdig een diëet van 400 tot 700 Kcal met 30 tot 40 gram eiwit. Bij deze 60 patiënten 
moest 88 maal een ballon geplaatst worden; 40 maal functioneerden de ballonnen niet goed, 
3 1 maal was de ballon naar de darm doorgeschoten, waarvoor I maal een operatie noodza~ 
keiijk was en 2 maal een transabdominale punctie. Twee maal zijn maagzweren aangetoond. 
\Ja verwijdering van de ballon, na 17 tot 36 weken, ontstond een gewichtstoename van 4.4 
kg. In een overzichtsartikel concludeert Mathus12S dat de effectiviteit van de ballontherapie 
en het placebo~effect moeilijk van elkaar te onderscheiden zijn. Het werkingsmechanisme is 
onvoldoende bekend; ondersteunende alternatieven na een geslaagde ballontherapie zijn niet 
voorhanden. Deze methode wordtdan ook in Nederland vrijwel nietmeertoegepast In Amerika 
is de maagballon voor de behandeling van ziekelijke zwaarlijvigheid uit de handel geno-
men 107,114.128,163. 
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3.5 Chirurgische therapie bij ziekelijke zwaarlijvigheid 
3.5.1. Indicatiestelling 
Indien conservatieve behandeling van ziekelijk zwaarlijvige patiënten geen resultaat heeft 
opgeleverd, kan chirurgische therapie overwogen worden. Hierover bestaat, in tegenstelling 
tot wat betreft conservatieve therapie, uitgebreide literatuur. Over de indicatiestelling heerst 
een tamelijk eensluidende mening; sinds de darmkortsluitings-operaties is deze nauwelijks 
veranderd. 
De criteria die gehanteerd worden voor de selectie van patiënten met ziekelijke zwaarlijvig-
heid die in aanmerking willen komen voor een maagverkleinende operatie zijn: 
a. De mate en duur van het overgewicht. 
De minimale duur van het overgewicht voordat operatie plaats vindt, variee1i in publicaties 
tussen 3 en 5 jaar. Voor de mate van het overgewicht worden diverse formules en bereke-
ningen gehanteerd. In de Amerikaanse literatuur 100 pound (± 45 kg) boven het ideaalgewicht 
of 80 tot I 00% boven het ideaalgewicht, afhankelijk van welke formule, index of tabel gebruikt 
wordt I r,63. In de meerrecente literatuurwordt vooral de QI gehanteerd: QI ±40. In de Nederlandse 
literatuur introduceerde de Boer25 de formule van Lorenz, een gemakkelijk hanteerbare for-
mule voor mannen en vrouwen waarmee het ideale lichaamsgewicht berekend kan worden. 
Een indicatiegrens waarboven geopereerd kan worden, bedraagt 180% van het ideaalgewicht 
De formule van Lorenz: P=L-100-((L-150):4), waarbij P het ideaalgewicht in kg en L de 
lichaamslengte in cm is. 
b. De leeftijd waarop deze operatie verricht wordt, ligt meestal tussen 18 en 55 jaar: onder 18 
jaar worden zelden maagverkleinende operaties verricht. Soper17S beschrijft 25 patiëntenjon-
ger dan 20 jaar uit een groep van 400 maagkortsluitings-operaties. Het betreft 18 normale ado-
lescenten met een gemiddelde leeftijd van 18 jaar en 7 kinderen met het syndroom van Prader-
Willi. Het gewichtsverlies was na 36 maanden bij de normale adolescenten slechts± 25%. De 
resultaten bij de kinderen met het syndroom van Prader Willi waren nog slechter; 4 van deze 
7 ondergingen zelfs een tweede operatie om alsnog het gewicht te doen verminderen. Toch 
concluderen zij dat ook bij kinderen en adolescenten een maagkortsluitings-operatie niet pri-
mair gecontraïndiceerd is. De meeste auteurs houden zich echter aan een ondergrens van 18 
tot 20 jaar. Patiënten ouder dan 50 jaar verliezen minder gewicht na een maagkortsluitings-
operatie. Printen 148 beschrijft een serie van 36 ziekelijk zwaarlijvige patiënten die een maag-
kortsluitings-operatie ondergingen. De gemiddelde leeftijd bedroeg 55 jaar. Het gewichts-
verlies na 2 jaar was gemiddeld 29 kg; dit was ±40% minder dan bij patiënten uit een jongere 
leeftijdsgroep. De mortaliteit was bij de oudere groep ook 4 maal hoger. 
c. Vermageringspogingen in het verleden: in sommige studies wordt als selectiecriterium 
genoemd één of meerdere serieuze vermageringspogingen. Aan de hand van deze pogingen 
tracht men de motivatie van een patiënt te schatten om zich na een maagverkleinende opera-
tie te houden aan een voorgeschreven diëet. 
d. Ziektebeelden die gepaard gaan aan ziekelijke zwaarlijvigheid, zoals het syndroom van 
Pickwick. hype1iensie, insuline-afhankelijke diabetes mellitus, gewrichtskiachten en hyper-
lipidaemie, kunnen de indicatiestelling tot operatie doen venuimen. 
e. Als absolute contra-indicaties kunnen gezien worden alcoholisme of interne afwijkingen, 
die een contra-indicatie kunnen zijn voor operatieve behandeling in het algemeen zoals recent 
hartinfarct of ernstige lever- of nielfunctiestoornissen. 
3.5.2 Darmkortsluiting 
Kremenlüil paste in 1954 als eerste een chirurgische behandeling voor ziekelijke zwaarlijvig-
heid toe, namelijk een kortsluiting van de dunne darm, waarbij het je junurn werd geanasto-
moseerd met het colon transversum. De operatie had desastreuze gevolgen; therapieresisten-
te diarree en ernstige levelfunctiestoornissen maakten herstel van de continuïteit noodzakelijk. 
Paynel43 beschreef in 1969 de 14x4 inch jejunum-ileum-kmisluitings-operatie, waarbij het 
jejunum op 35 cm voorbij het ligament van Treitz end to si de met het ileum, I 0 cm voor de 
ileocoecale overgang geanastomoseerd werd (figuur 2). Scott166 beschreef in 1971 de 12x 12 
inch jejunum-ileum-kortsluitings-operatie waarbij het jejunum 30 cm voorbij het ligament 
van Treitz end to end met het ileum geanastomoseerd werd, ongeveer 30 cm voor de ileo-
coecale overgang. De lengte van het jejunum ( 12 inch) werd algemeen geaccepteerd, echter 
de lengte van het ileum werd later gemodificeerd tot 15 cm. Scott verkoos een end to end 
anastomose ter voorkoming van reflux in de blind loop. De uitgeschakelde dunne darm werd 
). 
Figuur 2 Jejunum-ileum-dannkortsluiting 
14x4 inch volgens Payne. 
end to si de met het colon transversum geana-
stomoseerd. 
Na een darmkortsluitings-operatie treedt 
malabsorptie en een versnelde voedselpas-
sage op. Het resultaat na meerdan 3 jaar was 
30 tot 40% gewichtsafname of 50 tot 70% 
reductie van het overgewicht. Complicaties 
waren vooral hetgevolg van overmatigediar-
ree en malabsorptie. De overmatige diarree 
kon met diëet en medicatie beperkt worden, 
echter in 7 tot 50% van de gevallen deden 
zich electrolytstoornissen, osteomalacie en 
niersteenvorming voor3.75.!59.205. Als meest 
bedreigende complicatie werd genoemd de 
voortschrijdende vettige infiltratie van de 
lever, hetgeen tot in 20% van de gevallen 
optrad en kon leiden tot het ontstaan van een 
levensbedreigende levercirrhose 131.!59. De 
vroege mortaliteit (0-1%) was voornamelijk 
toe te schrijven aan cardiopulmonaallijden, 
de late mortaliteit(l-3%) was hetgevolg van 
de metabole complicaties. Revisie van de 
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ingreep was bij 20% van de patiënten noodzakelijk, vooral wegens metabole complicaties 
maar ook wegens onvoldoende gewichtsafname3.75.131.159.205. 
3.5.3 Darmkortsluiting versus maagkortsluiting 
Figuur 3 Maagkortsluitings-operatie volgens 
Mason 1967. 
Figuur 4 Maagkortsluitings-operatie volgens 
Al den. 
Masonl25 introduceerde in 1967 de maagkortsluitings-operatie (figuur 3) voor de behande-
ling van ziekelijke zwaarlijvigheid. Het proximale tiende deel van de maag wordt van de rest 
gescheiden en verbonden via een nauwe anastomose met de eerste jejunumlis. Door de beperkte 
mogelijkheid van voedselinname en de vertraagde maagontlediging treedt gewichtsafname op. 
Rucker 159 vergeleek 546 patiënten met een darmkortsluitings-operatie, een jejuno-ileale bypass 
(JIB), met 106 patiënten met een maagkortsluitings-operatie, een gastra-intestinale bypass 
(GIB). De gewichtsafname van de JIB en GTB was na 1 jaar vergelijkbaar, na 3 jaar was het 
percentage overgewicht na een JIB met 76% verminderd, na een GTB met 63%. Het choles-
terolgehalte nam na een GIB minder af, namelijk I4% na een GIB en 42% na een JIB. Het 
feit dat op de lange termijn veel minder ernstige complicaties optraden, pleitte duidelijk voor 
een GIB. 
Alden3 vergeleek I 00 patiënten na een JIB met I 00 patiënten na een GIB. Hij vereenvoudig-
de de GIB-operatie (figuur 4) door gebruik van mechanisch hechtmateriaal (stapJes). Met 
behulp hiervan werd een proximaal maagreservoir gecreëerd zonder dat hierbij een transsec-
tie van de maag noodzakelijk was. Ook de anastomose werd deels met mechanische appara-
tuur gemaakt. Het gewichtsverlies I jaar na operatie bedroeg gemiddeld 3I% na een JIB en 
Figuur 5 Maagkortsluitings-operatie volgens 
Griffen. 
complicaties3.75.159 
korte termijn pneumonie 
trombo-embolieën 
wondinfecties 
splenectomie 
36% na een GIB. Gezien de complicaties op 
de lange tennijn na een JIB operatie, zoals 
nierstenen (10%), herstel van de continuïteit 
na een JIB (9%) en frequente heropnames na 
een JIB (tot 32% van de patiënten) gaf Al den 
de voorkeur aan een GIB operatie bij de be-
handeling van ziekelijke zwaarlijvigheid. 
Griffen 75 vergeleek 27 patiënten na een JIB 
operatie met 23 patiënten na een GIB ope-
ratie. Hij modificeerde de maagkortsluitings-
operatie zoals beschreven door Alden3 door 
geen loop-gastrojejunostomie aan te leggen, 
maar door gebruik te maken van een Roux-
y gastrojejunostomie ter voorkoming van 
gallige reflux (figuur 5). Het gemiddelde 
gewichtsverlies 1 jaar na operatie (51 kg na 
GIB en 58 kg na JIB) was niet significant 
verschillend. 
Een overzicht van de complicaties na eenJIB 
en een GIB operatie beschreven in de ver-
gelijkende onderzoeken van Rucker 159, Alden3 
en Griffen75, wordt gegeven in tabel9. 
JIB (n=673) GIB (n=229) 
percentage percentage 
0-2.6 0-3.3 
0-1.8 0-2 
2-10.8 2-20 
0 1-6.9 
overlijden binnen 30 dgn 0-1 0-0.3 
lange termijn braken 0 0-10.2 
urolithiasis 7.1-10.8 0 
littekenbreuk 0-7 0-3 
artralgieën 0-37.7 0 
opheffen anastomose 1.9-9 0 
rehospitalisatie 27-32 9.2-12 
overlijden 1-3.2 0-2.7 
Tabel 9 Overzicht complicaties op korte en lange termijn na darm- en maagkortsluîtîngs-operatîes. 
Tapperi SS heeft bij 9 van de 114 patiënten na een JIB de anastomose moeten opheffen in ver-
band met complicaties. Bij de eerste 5 nam het gewicht na herstel van de continuïteit weer 
sterk toe. Bij de laatste 4 verrichtte hij een GIB, waarna de metabole afwijkingen wel afna-
men, maar geen significante gewichtstoename optrad. 
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3.5.4 Maagverkleining: resultaten en complicaties 
Figuur 6 Horizontale maagverdeling volgens 
Gomez. 
In de chirurgische behandeling bij patiënten 
met ziekelijke zwaarlijvigheid is een ver-
schui ving van darmkortsluitings-operaties 
naar maagverkleinende operaties opgetre-
den. Mason heeft gedurende korte tijd een 
horizontale maagverdeling toegepast, waar-
bij hij de maag partiëel horizontaal doornam 
en bij de grote curvatuur een smalle opening 
liet bestaan. Deze eerste horizontale maag-
verdeling had slechteresultaten wat gewichts-
verlies betreft en daarom gafMason weer de 
voorkeur aan zijn primair opgezette maag-
kortsluitings-operatie125.I49. Gomez 70 intro-
duceerde opnieuw de horizontale maagver-
deling ( tiguur 6); de maagoverloop aan de 
grote curvatuurwerd verstevigd met een door-
lopende naad. Later deed hij dit met een dub-
bele rij geknoopte hechtingen 71. Maar ook 
hierbij trad na 18 maanden weer gewichts-
toename op ten gevolge van verruiming van 
de maagoverloop. Linner1 15 verrichtte een 
vergelijkend onderzoek tussen 227 patiën-
ten met een maagkm1sluitings-operatie en 
189 patiënten met een horizontale maagverdeling. Na 2 jaar was het gewichtsverlies na de 
kortsluitings-operatie 43.4 kg, hetgeen een vermindering van het overgewicht was van 63.5%. 
Na de horizontale maagverdeling was het gewichtsverlies na 2 jaar slechts 27 kg, hetgeen 
overeenkomt met een vermindering van het overgewicht van 44.7%. Het percentage revisie-
operaties [vooral wegens onvoldoende gewichtsafname] na een maagkortsluitings-operatie 
bedroeg 4.3%, na een horizontale maagverdeling 11.1 %. De maagkortsluitings-operatie wordt 
in vergelijking met de horizontale maagverdeling in de behandeling van ziekelijke zwaarlij-
vigheid als duidelijk effectiever beschouwd113.115.146. Onvoldoende gewichtsafname na hori-
zontale maagverdeling resulteerde in een onderzoek in 20% revisies, waarbij de maagverde-
ling werd veranderd in een maagkortsluitings-operatie52. Thompson 189 geefteenliteratuuroverzicht 
van de vroege en late complicaties na een maagkortsluitings-operatie (tabel 10). Het betreft 
2687 operaties waarin series van 69 tot 700 patiënten zijn opgenomen. 
% vroege complicaties % late complicaties 
overleden 0-4.2 overleden 0-0.8 
splenectomie 0.9-13 loslaten staples 0.7-6 
subphrenisch abces 0.7-1.2 I itteken breuk 0-18 
wondinfectie 0.8-4.7 stoma-ulcus 0-2.2 
ate\ectase 1.2-6.7 cholelîthiasîs 2-24 
pneumonie 0.1-4.1 revisies 3-10.8 
trombo-embolîeën 0-6.1 trombo-embolîeën 0-1.4 
gastra-intestinale bloeding 0. 7-1.2 gastra-intestinale bloeding 0.4-2. 7 
Tabel JO Literatuuroverzicht van complicaties na maagkortsluitings-operaties. 
Figuur 7 Verticale maagverdeling volgens 
Mason 1982. 
Masonl24 beschreef in 1982 de verticale 
maagverdeling (figuur 7), technisch een-
voudiger dan de maagkartslui tings-operatie. 
Er behoeft geen anastomose gemaakt te wor-
den tussen maag en darm. Bij de verticale 
maagverdeling wordt de overloop van het 
kleine maagreservoir naar de rest van de 
maag aan de kleine curvatuurzijde verko-
zen; de overloop wordt verstevigd door een 
nietresorbeerbaar bandje. De ve11icale maag-
verdeling blijkt meer gewichtsafname te 
geven dan de horizontale volgens Gomez 70. 
Mason 126.127 past nu alleen nog de verticale 
maagverdeling toe. HalF7 vergeleek in een 
prospectief gerandomiseerd onderzoek 3 ver-
schillende typen maagverkleinende opera-
ties bij 310 ziekelijk zwaarlijvige patiënten: 
de horizonta1e maagverdeling volgens Gomez, 
de verticale maagverdeling volgens Mason 
en de maagkortsluitings-operatie volgens 
Griffen. Bij meer dan 50% verlies van het 
overgewicht werd de operatie als succesvol 
beschouwd. Zeventien procent van de patiën-
ten met de horizontale maagverdeling, 48% van de patiënten met de verticale maagverdeling 
en 67% van de patiënten met een maagkortsluitings-operatie voldeden aan deze norm. Hoewel 
de horizontale en verticale maagverdeling als technisch eenvoudiger werden beschreven, werd 
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de voorkeur gegeven aan de maagkortsluitings-operatie. De betere gewichtsafname hiema 
wordt toegeschreven aan een verminderde koolhydraatresorptie door kortsluiting van het duo-
denum77.146 en het sneller optreden van een verzadigingsgevoel of van "dumping"-klach-
ten52.77.185_ Sugerman 185 vergeleek de verticale maagverdeling met de Roux-Y maagkortslui-
tings-operatie. Na 3 jaar vervolgonderzoek was na laatstgenoemde het overgewicht met 64% 
verminderd en bij de verticale maagverdeling met slechts 38%. Opvallend was dat de kort-
sluitings-operatie betere resultaten qua gewichtsafname vertoonde dan de verticale maagver-
deling, vooral bij patiënten die verslaafd waren aan zoetigheid (sweeters). Dit verschil wordt 
toegeschreven aan dumping-klachten. Nightengalei4! paste bij 70 ziekelijk zwaarlijvige patiën-
ten een verticale maagverdeling toe. Na 1 jaar was het overgewicht met 48% verminderd en 
na 3 jaar nog slechts 40%. Achtendertig procent van de patiënten bereikte meer dan 50% ver-
lies van het overgewicht. Dertien procent van de patiënten onderging een re-operatie in ver-
band met slechte gewichtsafname. Hierbij werd de verticale maagverdeling veranderd in een 
Roux-Y maagkortsluitings-operatie. 
Bij de beoordeling van de maagverkleinende operaties op effectiviteit en veiligheid door de 
Diagnostic and Therapeutic Technology Assesment Committee (DA TT A) in 1984151 kon geen 
consensus worden uitgesproken. In 1989 vond opnieuw beoordeling plaats door de DATIA-
leden 152_ Vijfenveertig procent van de DATTA-leden beschouwde de maagkortsluitings-ope-
ratie als een effectieve behandeling van ziekelijke zwaarlijvigheid, 42% vond dat deze nog 
steeds in de onderzoeksfase verkeerde, terwijl I 0% de maagkot1sluiting als een niet effectie-
ve, dus inacceptabele, ingreep beschouwde. 
3.5.5 Vermindering begeleidende ziektebeelden 
Verscheidene auteurs beschrijven na maagverkleinende operaties gehele of gedeeltelijke gene-
zing van ziekten die kunnen samengaan met ziekelijke zwaarlijvigheid. Daling van een hoge 
bloeddruk6.59.146; afname van een verhoogd cholesterol en triglyceridengehaltel.68.158; daling 
van verhoogde glucose- en insulinespiegels6.l6.80,146.!47 zijn behalve het gewichtsverlies de 
belangrijkste positieve gevolgen van een maagverkleinende operatie bij ziekelijke zwaarlij-
vigheid. Pories 146 vermeldde dat 14 van 16 patiënten met een hoge bloeddruk normotensief 
werden na gewichtsafname. Amaral6 zag een zelfde effect bij 29 van 31 patiënten. Ruckerl5S 
en Ackerman 1 beschreven een afname van het cholesterol- en triglyceridengehalte met 5 tot 
14%. Amaral6 beschreefbij 39 van 45 patiënten een normalisering van een verhoogd trigly-
ceridengehalte. Tot 60 maanden na de maagkortsluitings-operatie werd een daling van het 
verhoogde ttiglyceridengehalte gezien. Gleysteen6S toonde aan dat niet alleen het choleste-
rolgehalte daalde, maar dat ook het HDL cholesterolgehalte steeg. Pories146 zag bij alle IJ 
patiënten met een afwijkende glucose- en insulinespiegel na gewichtsafname na een maag-
kortsluitings-operatie normalisering van de afwijkende waarden. Gleysteen6S beschreef dat 
geen van de 9 patiënten na gewichtsafname nog medicatie nodig had ter regulering van een 
afwijkende glucosespiegeL Halversonso en AmaraJ6 vermoedden dat het gewichtsverlies na 
een maagkortsluitings-operatie gepaard gaat aan een afname van de insulineresistentie. 
Gleysteen68 verwachtte, dat met de verbetering van triglyceriden-, cholesterol-, HDL-choles-
terolgehalte en insuline- en glucosespiegels gecombineerd met de daling van de verhoogde 
bloeddruk, de kans op hart- en vaatziekten na een maagkortsluitings-operatie zal dalen. Herstel 
van overige ziektebeelden die samengaan met ziekelijke zwaarlijvigheid wordt vermeld: 
leverfunctiestoornissen6; gewrichtskiachten en jicht77; verschijnselen van apneu tijdens de 
slaap (Pickwick syndroom)l87; longdysfunctie 184 en psycho-sociale problemen zoals depres-
sieve klachten, angstverschijnselen, gefniteerd gedrag en preoccupatie met voedsef76.79.83.Joo. 
Daarnaast neemt het zelfvertrouwen toe en bestaat de kans om weer in het arbeidsproces 
betrokken te raken. Andere veranderingen gepaard gaande aan gewichtsafname zijn toename 
van de kans op zwangerschap 1so en vermindering van trombogeniciteitB. 
3.6 Voedingstoestand na chirurgische therapie bij ziekelijke zwaarlijvigheid 
3.6.1 Beoordeling lichaamssamenstelling 
Na een darmkortsluitings-operatie treedt ten gevolge van malabsorptie en versnelde voedsel-
passage een duidelijke gewichtsdaling op. Overmatige diarree en onvoldoende resorptie van 
voedingsmiddelen kan ondervoeding tot gevolg hebben. Meerdere studies zijn verricht naar 
de lichaamssamenstelling na een jejunum-ileumkortsluitings-operatie. 
Scottl65 onderzocht bij 150 ziekelijk zwaarlijvige patiënten, die een darmkmisluitings-ope-
ratie hadden ondergaan, de lichaamssamenstelling vooren na operatie. De vetvrije massa werd 
berekend met 40K en het totale 1ichaamswater met behulp van met tritium gemerkt water. 
75 )lCi 3H20 werd oraal gegeven en na 4 en 6 uur (equilibratietijd) werden bloedmonsters 
afgenomen. De vetvrije massa (casu quo de spiermassa) nam na 18 maanden met ongeveer 
13% af en het totale ticbaarnswater met 16%. Geconcludeerd kon worden dat gewichtsverlies 
na darmkortsluitings-operaties niet alleen het gevolg is van afname van de vetmassa, maar 
ook van de spiermassa. Tevens werd een verandering van de hydratietoestand van patiënten 
waargenomen, die mogelijk als teken kon worden gezien van ondervoeding. Goldberget-69 
onderzocht bij 42 ziekelijk zwaarlijvige patiënten de lichaamssamenstelling voor en na een 
darmkortsluitings-operatie. Hij berekende het totale lichaamswater met 'H20 en de spiermassa 
door middel van een radio-isotopen-verdunningsmetbode waarbij hij gebruik maakte van 42K 
[2 !lCi 3H20 en 1.3 ).lCi 42K per pound lichaamsgewicht]. Drie maanden na operatie was het 
overgewicht met 30%, het uitwisselbare kalium met 14% en het totale lichaamswater met 10% 
verminderd. Vierentwintig maanden na operatie was het totale uitwisselbare kalium met 6% 
en het lichaamswater met 5% verlaagd. Hoewel bij 23% van de patiënten significante meta-
bole complicaties bestonden, was 1 jaar na operatie vrijwel volledig herstel opgetreden van 
de spiermassa. De 50% overgewichtsafname werd toegeschreven aan verlies van het lichaams-
vet. 
Spanierl79 en Shizga!l75 beschreven eveneens de veranderingen in de lichaamssamenstelling 
na een darmkmisluitings-operatie. Voorde berekening werd een isotopen-verdunningsmetbode 
gebruikt [50 >tCi 5 1Cr gelabeld aan erythrocyten, 10 >tCi 125! gelabeld aan albumine (RISA), 
8 >tCi "Na en 500 >tCi 'H20]. Het totale uitwisselbare kalium (Ke) en het totale uitwisselbare 
natrium (Nae) konden met behulp van de isotopen-verdunningsmetbode berekend worden. 
Ke vertegenwoordigt de body cell mass (BCM) en Nae is een weergave van het extracellu-
laire water (ECW). De ratio Nae/Ke werd als voedingsgraadmeter gezien. Spanier179 beschreef 
bij 8 van de 20 patiënten een gewichtsafname van 40 kg, waarvan 27 kg afname van de vet-
35 
36 
massa en 13kgafname van de body cell mass. De ratio Nae/Ke steeg bij deze patiënten van 
0.95 pre-operatief naar 1.46 20 maanden post-operatief, als gevolg van vermindering van de 
BCM met een relatieve toename van het ECW. De conclusie luidde dat 8 van de 20 patiënten 
na een darmkortsluitings-operatie ondervoed waren. ShizgaJ175 beschreef 44 ziekelijk zwaar-
lijvige patiënten in een vervolgonderzoek tot 3 jaar na een darmkortsluitings-operatie. Bij 11 
van de 44 patiënten steeg de Nae/Ke ratio tot zelfs 1.77. Deze patiënten werden als ondervoed 
beschouwd en 6 patiënten kregen aminozuurtransfusies, waarna de N ae/Ke ratio daalde tot 
1.00. 
Palumbo142 onderzocht de lichaamssamenstelling bij 20 ziekelijk zwaarlijvige patiënten die 
een maagkortsluitings-operatie hadden ondergaan. De Jean body mass (LBM) werd berekend 
met gebruikmaking van de kreatinine-lengte-index. De LBM bedroeg pre-operatief 46 kg, een 
maand na operatie 39 kg en 1 jaar na operatie 48 kg. 
Maclean 118 onderzocht bij 167 ziekelijk zwaarlijvige patiënten de lichaamssamenstelling na 
diverse maagverkleinende operaties. De lichaamssamenstelling werd op dezelfde wijze bere-
kend als beschreven door Spanier179 en Shizgal175_ Bij 96 patiënten werd de Nae/Ke ratio 1 
jaar na operatie berekend. Bij 47 patiënten (49%) werd een ratio> 1.22 gevonden, hetgeen als 
teken van ondervoeding werd beschouwd. Bij deze groep was de BCM met 29% ten opzich-
te van de pre-operatieve waarde afgenomen. Bij 39 van de 47 patiënten (83%) was een te 
nauwe anastomose de belangrijkste oorzaak van de ondervoeding. In 38% van de gevallen 
moest heroperatie plaatsvinden om de stenose te verhelpen; meestal was de oorzaak de sili-
conen-ring, geplaatst ter voorkoming van verwijding van de anastomose. Bij 49 van de 96 
patiënten (51%) was de Nae/Ke ratio <1.22, de niet ondervoede groep. Deze groep met een 
lagere Nae/Ke ratio verdroeg het gewichtsverlies goed, hoewel bij 19% toch ook een BCM-
afname was aangetoond. Hij adviseerde de lichaamssarnenstelling te berekenen bij patiënten 
die dagelijks moesten braken, patiënten die zich niet aan hun diëet konden houden, bijvoor-
beeld door aversie tegen melk en eiwitten, patiënten die langdurig haaruitval behielden en bij 
patiënten die klaagden over slapte en moeheid. Deze patiënten hadden een verhoogde kans 
op het bestaan van ondervoeding. 
Maclean1 19 onderzocht ook de lichaamssamenstelling na een verticale maagverdeling bij 60 
ziekelijk zwaarlijvige patiënten, zoals hij dit heeft beschreven na een maagkortsluitings-ope-
ratie118_ In tegenstelling tot na de laatste zag hij na een verticale maagverdeling geen ver-
schijnselen van ondervoeding. Na gemiddeld 14 maanden bleef de ratio Nae/Ke <1.22. 
Zimmerman204 berekende de BCM bij 23 ziekelijk zwaarlijvige patiënten met behulp van het 
natuurlijk aanwezige 40K. Zes maanden na maagverkleinende chirurgie was de BCM signifi-
cant afgenomen, na 1 jaar was de BCM weer genormaliseerd. Met behulp van een isotopen-
verdunnigsmethode werd de ratio ECW /ICW onderzocht. Het ECW bleef na 6 maanden onver-
anderd, maar de afname van het ICW veroorzaakte een toename van de ratio. Deze toename 
beschreef hij als een vorm van ondervoeding. 
Mazarigos130 beschreef de verdeling van het totale lichaamswater (TLW) bij 25 ziekelijk 
zwaarlijvige vrouwen na een maagkortsluitings-operatie (n=12) en na een darmkortsluitings-
operatie (n=13). Hij maakte gebruik van de isotopen-verdunningsmethode met 3H20 en 24Na. 
Voor de berekening van het totale lichaamskaHum werd het natuurlijk aanwezige 4°K geme-
ten. De verdeling van het TLW was vooroperatie 55% ICW en 45% ECW. De controlegroep 
met normaal gewicht had respectievelijk de verdeling 61% ICW en 39% ECW. Een jaar na 
maagkortsluitings-operaties, met een gewichtsafname van 4 7± 19 kg, was de ratio ECW /ICW 
gelijk gebleven. Na dru-mkortsluitings-operaties was de ratio van 0.82±0.20 naar 1.09±0.25 
opgelopen. Dit betekent een verhouding van 48% ICW en 52% ECW. Zijn conclusie was dat 
zwaarlijvigheid gepaard blijft gaan aan een relatief verhoogd ECW, ondanks gewichtsafna-
me. Na een darmkortsluitings-operatie wijst een toename van de ratio ECW /ICW waarschijnlijk 
op een milde vorm van ondervoeding. Hij zag echter geen daling van het serum albumine of 
het serum totale eiwit. 
3.6.2 Biochemisch, haemalologisch en calorisch onderzoek 
Amaral5 beschreefhaematologische veranderingen bij 150 ziekelijk zwaarlijvige patiënten na 
een maagkm1sluitings-operatie. Het controle-onderzoek liep tot 7 jaar na operatie met een 
gemiddeld vervolg van 33 maanden. Met name het serum-Fe, het vit B 12-gehalte en het ont-
staan van anaemie werden kritisch bezien. Bij 36.8% van de patiënten constateerde hij een 
anaemie, bij 48.6% een verlaagd serum-Fe-gehalte en bij 70.1% een verlaagd vit B 12-gehal-
te. Amaral beschreef een snelle daling van het vit B 12-gehalte na operatie, gemiddeld na 13± I 0 
maanden; anaemie vond hij gemiddeld na 20±14 maanden en een verlaging van het serum-
Fewerd na 15±15 maanden gezien. Tevens zag hij bij 12% een tijdelijke stijging van het fos-
faatgehalte en bij 34% van de patiënten een tijdelijke stijging van het alkalische fosfatase. 
Halverson81 zag een daling van het vit Bl2-gehalte gemiddeld 20±11 maanden na operatie 
optreden en een daling van het foliumzuurgehalte in de erytrocyten na 14±6 maanden. 
Brolin31 beschreef de vitaminen- en mineralentekorten bij een serie van 140 ziekelijk zwaar-
lijvige patiënten na een maagkm1sluitings-operatie. Het vervolgonderzoek bedroeg gemid-
deld slechts 24 maanden. Bij 33% werd een verlaagd serum-Fe gevonden, bij 22% ontstond 
een anaemie. Bij 37% werd een verlaagd serum vit B 12 aangetoond ( <203 pg/ml) en bij 16% 
een verlaagd serum-foliumzuur. Een multivitaminepreparaat met foliumzuuren mineralen gaf 
bij 73% van de patiënten herstel van de verlaagde waarden. Marcuard123 vond een verlaagd 
vit B12-gehalte (<180 pg/ml) bij 154 van de 429 patiënten die een maagkortsluitings-opera-
tie hadden ondergaan. Het vervolgonderzoek beliep gemiddeld 22 maanden (3-64 maanden). 
Bij 24 patiënten werd een Schi11ingtest verricht ter bestudering van de aanwezigheid van de 
intrinsic factor. Bij 5 patiënten met een normaal vit B 12-gehalte was deze test normaal en 
werd in het kortgesloten deel van de restmaag intrinsic factor aangetoond. Bij slechts 2 van 
de 19 patiënten met een verlaagd vit B 12-gehalte werd intrinsic factor aangetoond in de kort-
gesloten maagrest Negen van de 19 patiënten met een verlaagd vit B 12-gehalte hadden een 
normale Schillingtest Zij concluderen dat de verminderde intrinsic factorsecretie in de kort-
gesloten maag mede aanleiding is tot een verlaagd vit B 12-gehalte. In tegenstelling tot wat na 
een maagresectiel16 wordt gezien, is de snelle daling van het vit B 12-gehalte en het serum-
Fe-gehalte na een maagkortsluitings-operatie nog onverklaard. Tabel 11 toont de belangrijk-
ste metabole complicaties na maagverkleinende operaties uit de literatuur. 
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Artikel Follow up Anaemie verlaagd verlaagd verlaagd 
serum-Fe vit Bl2 foliumzuur 
Brolîn31 1 jaar 22 33 37 16 
Marcuard 123 2 jaar 36 
KnechtlOS 8 jaar 2.9 
Hartford82 4 jaar 12 12 
HalversonS I 2 jaar 18 20 26 9 
Maclean 118 5 jaar 24 18 
A maraiS 7 jaar 36.0 48.6 70.1 18.0 
Tabeli I Metabole complicaties in procenten van aantal patiënten. 
Coughlin44 berekende de eiwit- en caloriewaarde van de voeding van patiënten voor en na een 
maagkortsluitings-operatie. Voor operatie bedroeg deze 3979 Kcal per dag, 1 maand na ope~ 
ratie was de waarde van het diëet 352 Kcal per dag, na 3 maanden 4 71 Kcal per dag, na 6 
maanden 932 Kcal per dag en na 1 jaar 1091 Kcal per dag. Het eiwitgehalte van de voeding 
bedroeg na 3 maanden 19 .2±2.1 g per dag; na 1 jaar was dit 60.4± 11.7 g per dag. Door het 
lage eiwitgehalte in de voeding gedurende enkele maanden kan men aannemen dat een deel 
van het gewichtsverlies ook het gevolg is van afname van de BCM (spiermassa). Tevens is te 
verwachten dat de serumeiwitten, albumine en transfenine zouden dalen. Amaral6 bracht het 
dikwijls optreden van haaruitval in de fase van snelle gewichtsafname na een maagkortslui-
tings-operatie in verband met een geringe daling van het totale eiwit, albumine en transfeni~ 
ne. Het totale eiwit en albumine toonden een geringe daling in de eerste 3 maanden na ope-
ratie. Het transfenine daalde bij enkelen tot 6 maanden na operatie en steeg nadien tot boven 
de nmmaalwaarde, hetgeen in relatie werd gebracht met het dalen van het serum-Fe. A vinoch 14 
onderzocht bij 20 ziekelijk zwaarlijvige patiënten de voedingstoestand na een maagkortslui-
tings-operatie. De patiënten werden 6 tot 7 jaar gecontroleerd. Zestig procent meldde gedu-
rende het vervolgonderzoek een aversie tegen het eten van vlees of vleesprodukten. De ver-
laging van serum ijzer, vit B 12 en foliumzuur kwam significant meer voor bij patiëntengroepen 
die weinig vlees of vleesprodukten aten. Er werden geen deficiënties gezien van het totale 
eiwit en het albuminegehalte. In weinig studies wordt melding gemaakt van de serumeiwit-
ten na een maagkortsluitings-operatie, hetgeen één van de redenen is voor eigen onderzoek. 
Hoofdstuk 4 I ÜPZET EN UITVOERING ONDERZOEK 
4.1 Inleiding op het onderzoeksprotocol 
De patiënten, die wegens ziekelijke zwaarlijvigheid de polikliniek van het Zuiderziekenhuis 
1e Rotterdam bezochten ter beslissing aangaande een operatieve behandeling, werden door 2 
verschillende chirurgen beoordeeld. Bij het eerste gesprek kregen de patiënten voorlichting 
over de operatietechniek, het onderzoek voor en na operatie, de complicatiekansen, de beper-
kingen van de postoperatieve gewichtsafname en de noodzaak van het houden van een diëet 
na operatie. Indien patiënten voldeden aan de selectiecriteria volgde een tweede gesprek met 
de tweede chirurg. Er werd een minimale bedenktijd voor patiënten aangehouden van 3 maan-
den, alvorens tot operatie werd overgegaan. De patiënten werden aangemoedigd in deze tijd 
af te vallen; ook werd het pre-operatieve onderzoek ingezet. Indien nodig werd een internist 
of psychiater in consult gevraagd. Bij het eerste gesprek werd patiënten tevens gevraagd naar 
het tijdstip van ontstaan van het overgewicht [in de vroege jeugd, in de puberteit, na zwan-
gerschap of na een speciale gebeurtenis] en werd getracht de patiënten op basis van eetge-
woonte te classificeren in "gorgers" en "snackers". "Gorgers" zijn patiënten, die grote maal-
tijden kunnen verorberen en onbeperkt kunnen eten. "Snackers" [ook wel "snoepers" of 
"sweeters" genoemd] zijn de patiënten van de "tussendoortjes". 
4.2 Selectiecriteria 
Selectiecriteria op grond waarvan al dan niet tot operatie werd besloten: 
a. Het lichaamsgewicht. 
De Ql diende :040 te zijn, of het lichaamsgewicht diende meer dan 180% van het ideale 
lichaamsgewicht te zijn, waarbij het ideaalgewicht (P) in kg met behulp van de lichaamslengte 
in cm (L) berekend werd volgens de formule van Lorenz: P=L-100-( (L-150):4} 
b. De duur van het overgewicht. 
Het overgewicht moest de afgelopen 3 jaar duidelijk aanwezig geweest zijn. Korter of langer 
durende successen na een poging om af te vallen werden daarbij niet meegerekend. 
c. De leeftijd. 
De leeftijd diende tussen 18 en 55 jaar te liggen. 
d. Vermageringspogingen in het verleden. 
Patiënten moesten meerdere pogingen ondernomen hebben om het lichaamsgewicht te doen 
verminderen, zoals diëten, eetlustremmers, gedrags- of bewegingstherapie, afvallen in club-
verband en dergelijke. De duur en de mate van gewichtsafname kon bepalend zijn in de beoor-
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deling van een gemotiveerde vermageringspoging. Het oordeel van de huisarts en eventueel 
de psychiater speelde hierbij een belangrijke rol. 
e. Algemene gezondsheich:factoren. 
Indien afwijkingen werden gevonden bij het uitgebreide pre-operatieve onderzoek volgde een 
pre-operatieve evaluatie door de internist. Pathologie die gepaard kan gaan aan ziekelijke 
zwaarlijvigheid, zoals hypertensie, diabetes mellitus, ernstige gewrichtsklachten, syndroom 
van Pickwick, kon de indicatiestelling enigszins doen verruimen. 
f Psychiatrisch consult. 
Bij een psychiatrische voorgeschiedenis volgde een pre-operatief psychiatrisch consult. Ook 
indien één van beide chirurgen twijfel had over de motivatie van patiënt of indien één van 
beide chirurgen het op andere gronden wenselijk achtte, volgde een pre-operatief psychia-
trisch consult. Verslaving aan alcohol werd als absolute contra-indicatie gezien voor opera-
tieve behandeling van ziekelijke zwaarlijvigheid. 
4.3 Het pre-operatieve onderzoek 
Echo-onderzoek van de galblaas, longfunctieonderzoek, ECG, röntgenonderzoek van maag 
en thorax konden desgewenst in de woonplaats van patiënt verricht worden. Bloed en urine 
werden in het Zuiderziekenhuis te Rotterdam onderzocht. De volgende bepalingen werden 
venicht: haemoglobine (Hb ), haematocriet (Ht), bezinkingssnelheid van de erytrocyten (BSE), 
totaal aantal lymfocyten (tot lymf), natrium (Na), kalium (K), chloor (Cl), fosfaat, magnesi, 
um (Mg), calcium (Ca), totaal eiwit (TE), albumine (alb), urinezuur, ureum, kreatinine (kreat), 
bilirubine (bili), alkalische fosfatase (AF), lactaatdehydrogenase (LDH), serumglutamaat ,oxa, 
loacetaat transaminase (SGOT of ASAT), serumglutamaat-pyruvaat transaminase (SGPT of 
ALAT), gamma-glutamyl-transpeptidase (GammaGT), glucose, insuline, totaal cholesterol 
(tot chol), triglyceriden (triglyc), high density lipoproteine,cholesterol (HDL,chol), thyroid 
stimulerend hormon (TSH), thyroxine (T4), serum, ijzer (Fe), transfenine (trans!), cyanoco, 
balamin (vit Bl2), foliumzuur, cortisol, bloedgroep en rhesusfactor. Eén dag pre-operatief 
werden de arteriële bloedgaswaarden bepaald. Als routine werd algemeen screeningsonder-
zoek van de urine verricht evenals bepaling van hydroxycmiicosteroïden, 17 ketosteroïden, 
natrium. kalium en kreatinine in 24-uurs urine. 
Voor het antropometrisch onderzoek werden behalve lengte en gewicht de volgende omtreks-
maten bij de staande patiënt aan de rechter zijde gemeten: de omtrek van de bovenarm hal-
verwege acromion en olecranon, de zogenaamde middenbovenarm-omtrek (MAO), de borst-
omtrek bij afhangende armen onder de okselplooi, de buikomtrek waarbij de kortste omtrek 
gekozen werd tussen ribbenboog en os ilium, de zogenaamde middelomtrek (M), de bil-
heupomtrek waarbij de maximale omtrek gemeten werd over de billen en de heupen, de zoge-
naamde heupomtrek (H) en de maximale dij omtrek. De volgende huidplooimetingen werden 
venicht met behulp van de Harpenden,caliper: de triceps, huidplooi ter plaatse van de MAO 
oftewel de triceps skin fold (TSF) en de subscapulaire huidplooi oftewel de subscapular skin-
fold (SSF). Bij deze groep patiënten kwamen vaak metingen boven de 60 mm voor, waarbij 
de Harpenden-caliper niet voldeed. In deze gevallen werd gebruik gemaakt van een plastic 
schuifmaat. Metingen boven de 60 mm moeten daarom als minder betrouwbaar gezien wor~ 
den. De bloeddruk werd 3 maal gemeten, zowel liggend als zittend, met een brede bloed~ 
drukband om de rechter bovenarm. 
Het radio-isotopen-verdunningsonderzoek voor de berekening van de body ce11 mass (BCM) 
werd na verkregen toestemming pre-operatief bij 41 patiënten verricht. Het radio-actieve 42K 
werd geleverd door het Interuniversitair Reactor Instituut te Delft. Voor de beschrijving van 
de methode zie hoofdstuk 5.4. 
4.4 Operatietechniek 
Figuur 8 Gemodificeerde maagkortsluitings-
operatie volgens Alden. 
4.5 De post-operatieve behandeling 
De door Alden3 beschreven operatietechniek 
werd gemodificeerd (figuur 8). Al den gebruik-
te voor verdeling van de maag het TA 90 
instrument en voor de side to side gastroje-
junostomie het GIA-apparaat. De belang-
rijkste wijziging in deze techniek is het aan~ 
brengen van een 4-rijige horizontale afsluiting 
door het 2x appliceren van het TA 90 instru-
ment. De side to side gastrojejunostomie 
werd aangelegd met behulp van een dispo-
sable gebogen 21 mm EEA instrument; daar~ 
mee werd een anastomose van 11 mm gecrëeerd. 
De anastomose werd verstevigd meteen sera-
musculaire zijde 00 hechting. Tevens werd 
een si de to sideentero-enterostomie (Braunse 
anastomose) aangelegd tussen de aan- en 
afvoerende jejunumlis. De Braunse anasto-
mose werd eveneens met behulp van mecha-
nisch hechtinstrumentmium (GIA enT A 55) 
aangelegd. De buikwand-fascie (mediane 
incisie) werd gesloten met geknoopte vicryl, 
de huid met staples. 
Pre-operatief werd gestart met 3dd 5000 E Calparine subcutaan. De toediening werd gecon-
tinueerd tot de patiënten goed gemobiliseerd waren. Pre-operatief werd gestmi met antibioti-
caprofylaxe: cefuroxim 1.5 g intraveneus, de eerste 24 uur na operatie nog 2 maal herhaald. 
Patiënten werden vrijwel altijd binnen 24 uur post-operatief geëxtubeerd; hierna werden de 
pre-operatief gestarte ademhalingsoefeningen onder leiding van een fysiotherapeut direct weer 
gecontinueerd. De maagsonde, welke per-operatief door de gastrojejunostomie was gescho-
ven, werd de tweede post-operatieve dag verwijderd. Tot de vijfde dag post-operatiefkregen 
de patiënten een streng vloeibaar diëet, daarna een vloeibaar diëet in porties van 50cc. Vanaf 
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de zevende dag post-operatief werd op gezag van de diëtiste gepureerd eten verstrekt in por-
ties van 50cc en vanaf de negende dag werd dit vervangen door een vast diëet. Ontslag volg-
de 12 tot 14 dagen post-operatief. De poliklinische controles vonden plaats 1 maand na ont-
slag (6 weken post-operatief). na 3, 4.5, 6, 9, 12, 18 en 24 maanden. 
4.6 Controleonderzoek 
Bij iedere controle werd patiënt gewogen en werd gevraagd naar lichamelijke klachten; haar-
uitval, braken en voedselintolerantie. Het diëet werd besproken en bij problemen of klachten 
werd de diëtiste geconsulteerd. Alle patiënten kregen een multivitaminepreparaat voorge-
schreven: Dagravit totaal30. Dit bevat per dragee de volgende vitaminen: vit A (1 000 IE), vit 
B 1 ( 1.5 mg), vit B2 ( 1.5 mg), vit B6 (0.5 mg), vit B 12 (0.5 mcg), nicetinamide (10 mg), pan-
totheenzuur (1.5 mg), biotine (12.5 mcg), p-aminobenzoëzuur (10 mg), vit C (20 mg), vit D3 
(400 IE) en vit E (l mg); naast nog diverse mineralen en sporenelementen (onder andere 15 
mg ijzer en 250 mg calciumfosfaat) bevat Dagravit totaal 30 echter geen foliumzuur. 
Bloeddrukmeting en antropometrisch onderzoek werden verricht 3, 6, 12 en 18 maanden post-
operatief. Zowel de bloeddrukmeting als het antropometrisch onderzoek werden pre- en post-
operatief telkens door een en dezelfde onderzoeker venicht. Labaratori muonderzoek geschied-
de 3, 6, 12, 18 en 24 maanden post-operatief. Hierbij werden onderzocht: Hb, Ht, BSE, tot 
lymf, Na, K, Cl, fosfaat, Mg, Ca, TE, alb, urinezuur, ureum, kreatinine, bili, AF, LDH, SGOT, 
SGPT, gammaGT, tot chol, !Iiglyceriden, HDL-chol, Fe, transf, vit Bl2 en foliumzuur. Om 
praktische redenen werd alleen bij patiënten woonachtig in Rotterdam de BCM berekend met 
behulp van het radio-isotopen-verdunningsonderzoek 42K. Bij 20 patiënten geschiedde dit 6 
maanden en bij 27 patiënten 12 maanden post-operatief. 
Hoofdstuk 5 I RESULTATEN 
Een groot aantal van de resultaten wordt in tabelvorm weergegeven. Vele tabellen bevatten 
per compartiment: een gemiddelde waarde met bijbehorende standaarddeviatie (weergegeven 
als x±y), het aantal gegevens (aangeduid met n) waaruit x en y zijn berekend en al dan niet 
een *. Dit laatste heeft de betekenis van "statistisch significant" en wordt in dit onderzoek 
slechts dan afgedrukt indien de waarde "p<O.O 1 0'' is - dit omdat steeds de pre-operatieve met 
meerdere post-operatieve waarden vergeleken wordt. De significantie-berekening wordt in dit 
hoofdstuk uitsluitend verkregen door gebruikmaking van de "Wilcoxon-test gepaard", waar-
bij steeds onderzoeksresultaten per patiënt (van een bepaalde groep patiënten) op een zeker 
post-operatief tijdstip vergeleken worden met die van dezelfde patiënt pre-operatief. Omdat 
maar al te vaak niet alle geopereerde patiënten aan alle post-operatieve opeenvolgende onder-
zoeken· hebben deelgenomen, bestaan de tabellen uit gemiddelden en standaarddeviaties per 
compartiment, die soms betrekking hebben op grotere aantallen patiënten dan die waarover 
een al dan niet significante waarde is berekend. Het weergeven van alle bij deze significantie 
behorende gemiddelden en standaarddeviaties zou een verdubbeling van de omvang van de 
tabellen betekend hebben, doch werd in enkele tabellen wel door middel van cursivering 
gedaan. In enkele gevallen zijn tabellen weergegeven waarin alle patiënten aan alle onder-
zoeken deelnamen, zodat de gegevens per compartiment bij elkaar behoren. 
Het begrip "significant" wordt in de tekst uitsluitend gebmikt als "statistisch significant". 
Indien het aantal gegevens (n) <8 bedraagt werd geen significantie berekend. 
5.1 Beschrijving van patiënten 
In de periode januari I 982 totjanuari I 985 bezochten I 90 patiënten de polikliniek om zich te 
laten informeren over of zich te laten beoordelen op operatieve behandeling van hun zwaar-
lijvigheid. 
Honderdelf patiënten voldeden niet aan de selectiecriteria; 79 patiënten werden in de periode 
vanjuni 1982 totjuni 1985 geopereerd. 
Verwijzingspatroon: 51 patiënten werden verwezen door de huism1s, 20 kwamen op eigen 
initiatief en 8 werden verwezen door een specialist. Gemiddeld werden patiënten 4x polikli-
nisch gezien alvorens de operatie plaats vond, met een minimale pre-operatieve "bedenktijd" 
van drie maanden. 
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In tabel 12 worden aantallen patiënten weergegeven, gegroepeerd naar de periode van het ont-
staan van het overgewicht, de eetgewoonte en enkele relevante anamnestische gegevens voor 
de totale groep [tevens gesplitst in vrouwen en mannen]. 
totaal n=79 vrouwen n=65 mannen n=14 
overgewicht ontstaan in jeugd 43 (54%) 33 (51%) 10 (71 %) 
overgewicht 36 (46%) 32 (49%) 4 (29%) 
ontstaan op latere leeftijd 
gorgers 17(22%) 13 (20%) 4 (29%) 
snackers 60 (76%) 50 (77%) 10(71%) 
gewrichtskiachten 51 (65%) 42 (65%) 9 (64%) 
diabetes mellitus 10 (13%) 8 (12%) 2 (14%) 
hypertensie 29 (37%) 24 (37%) 5 (36%) 
cholecystectomie in het verleden 12 (15%) 12(18%) () (0%) 
Tabell2 Pre-operatieve anamnestische gegevens. 
De periode waarin het overgewicht is ontstaan, wordt door 54% als de (vroege) jeugd aange-
geven; 46% vond dat het op oudere leeftijd was ontstaan. De mannen gaven meer de jeugd 
aan, de vrouwen meer de oudere leeftijd, voornamelijk na zwangerschap. 
Eetgewoontes: 22% van de patiënten werd als "gorger" en 76% als "snacker" geclassificeerd. 
Vijfenzestig procent van de parienten had hinderlijke klachten over de gewrichten, voorna-
melijk de knieën en de rug. 
De11ien procent is behandeld geweest voor diabetes mellitus, 6% werd hiervoor nog steeds 
behandeld. 
Zevenendertig procent was bekend met hoge bloeddruk, 30% werd hiervoor behandeld. 
Achttien procent van de vrouwen had reeds een cholecystectomie ondergaan, geen van de 
mannen. 
In tabel 13 worden de leeftijd, het maximale gewicht tijdens de poliklinische pre-operatieve 
fase, de Quetelet index, het percentage overgewicht [berekend met de formule van Lorenz] 
en de lichaamslengte voor de totale groep patiënten [tevens gesplitst in vrouwen en mannen] 
schematisch weergegeven. 
totaal n=79 vrouwen n=65 mannen n=I4 
leeftijd (jaren) 34± 7 33± 7 35± 9 
gewicht (kg) 136±21 130±15 162±25 
Quetelet index 47± s 47± 5 49± 7 
percentage overgewicht 111±22 109±20 119±29 
lengte (cm) 169+ 8 167+ 6 182+ 7 
Tabel I 3 Leeftijd, lengte, gewicht en mate van overgewicht: gemiddelde± de standaarddeviatie. 
Vier van de 79 patiënten hadden een QI <40. Bij 2 patiënten met ernstige gewrichtskiachten 
bedroeg de Ql 39.9; I patiënt met diabetes mellitus had een QJ van 38.9 en bij I patiënt met 
ernstige gewrichtskiachten bedroeg de QI 37 .8. De overige 75 hadden allen een QI :2:40. 
Bij 36 van de 79 patiënten vond een pre-operatief psychiatrisch consult plaats (31 vrouwen 
en 5 mannen). Elf van deze 36 patiënten zijn post-operatief onder controle van de psychiater 
gebleven. 
5.2 Gewichtsafname 
In tabellen 14 en 15 worden de afname in kg. afname van de QI en afname van het percentage 
overgewicht respectievelijk van de vrouwen en de mannen tot 2 jaar na operatie weergegeven. 
n=65 poli preop 3mnd 6mnd 12mnd 18mnd 24mnd 
n 65 65 65 63 61 52 54 
gew (kg) 130±15 125±14 103±13 94±13 88±14 87±13 89±14 
* * * 
125±14 125±14 125± 14 125±14 125±15 125±14 
Q1 47±5 45±4 37±4 34±4 32±5 31±5 32±5 
* 
,,~ 
* * 
45±4 45±4 45±4 45±4 45±4 45±4 
overgew (%) 109±20 100±19 65±18 51±18 41±20 40±20 42±22 
* 
~' 
* * 
100±19 100±19 100±19 100±19 100±19 99±18 
Tabell4 Veranderingen (parameters) lichaamsgewicht van de vrouwen: gemiddelde± s.d.; cursief de 
bU deze groep behorende pre-operatieve waarde. 
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n=14 poli preop 3mnd 6mnd 12mnd !Smnd 24mnd 
n 14 14 13 11 12 9 8 
gew (kg) 162±25 153±28 126±21 115±21 108±24 104±19 109±16 
* * * 
~' 
153±28 152±29 153±31 152±30 140±21 153±35 
QJ 49±7 46±7 38±5 35±5 33±6 32±5 34±5 
:~ 
* * 46±7 46±7 46±8 46±7 44±6 47±9 
overgew (%) 119±29 106±32 70±22 56±22 47±26 45±22 52±22 
* * 
:~ 
* * 106±32 106±33 107±35 108±34 96±25 112±40 
Tabel IS Veranderingen (parameters) lichaamsgewicht van de mannen: gemiddelde± s.d.; cursief de 
bij deze groep behorende pre-operatieve waarde. 
5.3 Antropometrisch onderzoek 
Antropometrisch onderzoek werd verricht direct pre-operatief, 3, 6, 12 en 18 maanden post-
operatief. Alle omtrekrnaten en huidplooimetingen zijn verricht door één onderzoeker, zoals 
beschreven in hoofdstuk 4. De afkortingen gebruikt in de volgende overzichten zijn: 
MAO 
TSF 
AMA 
SSF 
Borst 
Middel 
Heup 
M/H% 
Dij 
Gew 
middenbovenarm-omtrek in cm, rechter arm. 
triceps skin fold in mm, rechter arm 
arm muscle area. De middenbovenarmspieroppervlakte in cm2, zoals in hoofdstuk 
2.5.2 besproken en berekend uit de MAO en de TSF. 
subscapular skin fold in mm: de huidplooidikte onder de rechter scapula. 
borstomtrek in cm bij afhangende armen onder de okselplooi. 
de kleinste middelomtrek tussen ribbenboog en os ilium in cm in staande positie. (M) 
maximale heupomvang in cm gemeten over heupen en billen in staande positie. (H) 
middelomtrek (M)/heupomtrek (H) maal 100%. 
maximale omvang van de dij in cm. 
lichaamsgewicht in kg. 
In tabel 16 worden de gegevens van het antropometrisch onderzoek van de vrouwelijke patiën-
ten schematisch weergegeven. 
vrouwen preop 3mnd 6mnd 12mnd 18mnd 
11 53 53 50 45 29 
Gew kg 124±13 102±12 94±13 88±14 87±13 
* * 
124±13 124± 13 124± 13 123±14 
MAOcm 42.1±3.7 37.6±3.4 35.3±3.4 33.6±3.5 33.3±3.1 
'~ 
* * 
42.1±3.7 42.2±3.8 42.0±3.5 41.9±3.7 
TSFmm 52±6 40±6 33±6 27±7 26±7 
"' * * * 52±6 52±6 52±5 52±6 
AMA cm2 54.1±13.3 50.8±11.8 50.3±10.5 50.3±9.4 49.9±6.8 
~: 
* 54.1±13.3 54.3± 13.6 53.7±13.1 53.3±13.5 
SSFmm 61±7 49±7 40±9 35±10 35±10 
* 
'~ 
* 
61±7 61±7 61±7 62±7 
Borst cm 130.8±9.2 119.3±8.8 113.4±9.0 109.6±10.1 I 08.3±8.3 
* * * 130.8±9.2 130.8±9.4 131.0±9.6 130.4±9.4 
Middel cm 123.8±10.7 108.5±1 0.6 101.4±10.7 95.6±12.0 94.2±10.7 
* * * 123.7± 10.7 123.3± 10.7 124.0±11.3 125.6±11.2 
Heup cm 139.4±9.7 126.8±8.3 119.9±9.0 114.2±9.3 114.2± 9.3 .•. 
,~, 
* 
139.4± 9.7 139.3±9.5 139.0±9.5 139.0±10.2 
M/H% 89.0±8.2 85.6±6.8 84.8±6.8 83.6±6.6 82.5±6.0 
* * * * 89.0±8.2 89.0±8.3 89.4±8.5 90.7±8.9 
Dij cm 75.1±4.7 67.8±4.3 64.8±4.2 62.3±4.7 62.3±4.6 
* * * 75.1±4.7 75.4±4. 7 74.9±4.8 75.2±4.9 
Tabell6 Antropometrisch onderzoek bij de vrouwelijke patienten: gemiddelde± s.d.; cursief de bij 
deze groep behorende pre-operatieve waarde. 
Bij een groep van 44 vrouwen met een leeftijd van gemiddeld 34±7 jaar en een gemiddelde 
lengte van 166±6 cm zijn alle antropometrische gegevens (pre-operatief, na 3, 6 en 12 maan-
den) bekend. Tabel 17 geeft hiervan een overzicht. 
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vrouwen n=44 preop 3mnd 6mnd 12mnd 
Gew kg 124±13 102±13 94±13 88±14 
~' 
* * 
MAOcm 42.1±3.5 37.5±3.2 35.2±3.3 33.6±3.5 
* * 
TSFmm 52±5 40±6 33±6 27±7 
* * * 
AMAcm2 53.8±13.2 49.8±10.9 49.6±9.7 50.3±9.5 
* 
SSFmm 61±7 49±8 40±9 35±10 
* * 
;.: 
Borst cm 131.0±9.7 119.3±9.2 113.5±9.4 109.6±10.2 
* * 
Middel cm 123.9±11.5 I 08.6±11.3 101.4±11.2 95.8±12.1 
* * 
Heup cm 138.8±9.5 125.8±8.0 119.0±8.8 114.4±9.4 
* 
M/H% 89.5±8.6 86.2±6.8 85.5±6.9 83.7±6.6 
* 
:~ 
"' 
Dij cm 75.0±4.8 67.4±4.3 64.5±4.4 62.4±4.7 
* * 
Tabell7 Antropometrisch onderzoek van 44 vrouwen met complete gegevens: gemiddelde± s.d. 
Alle antropometrische metingen bij de vrouwen laten met het afnemen van het lichaamsge-
wicht een significante daling zien. De AMA, de antropometrische parameter van de spier-
massa. wordt berekend uit de MAO en de TSF (hoofdstuk 2.5.2). Ten opzichte van de pre-
operatieve waarde is de AMA na 3 en 6 maanden significant gedaald, doch na 12 maanden is 
deze daling niet significant meer. De M/H ratio, een ratio om "centrale" van "perifere" vet-
verdeling te kunnen onderscheiden, laat bij de vrouwen in het verloop van de gewichtsafna-
me een significante daling zien. 
De waardering van de antropometrische gegevens van de mannelijke patiëntengroep wordt 
beschreven aan de hand van de 9 patiënten waarvan de gegevens pre-operatief, na 3, 6 en 12 
maanden compleet zijn (tabel 18). De leeftijd van deze 9 patiënten uit een groep van 14 is 
34±11 jaar, bij een lengte van 181±6 cm. De gehele groep van 14 mannen heeft een gemid-
delde leeftijd van 35±9 jaar en een lengte van 182±7 cm. 
mannen n=9 pre op 3mnd 6mnd 12mnd 
Gew kg 152±31 127±23 117±21 11 3±25 
* * * 
MAOcm 44. 1±5 .1 39.6±4.9 37.9±4. 1 36.7±3.9 
* 
:;: 
* 
TSFmm 44±14 32±12 27±13 22±12 
* * * 
AMAcm 
2 
74.0±19.7 69.7±13.9 70.0±10. 1 71.6±11.0 
SSFmm 60±9 45±1 1 39±13 33±15 
* * * 
Borst cm 135.8±9.2 124.8±8. 1 119.3±8.8 118.1 ±1 1.0 
* * * 
Middel cm 140.6± 14.5 124.3±14.0 117.4±13.6 111.7±16.2 
* * * 
Heup cm 136.8±15.8 124.6±12.1 11 8.3±11.3 I 13.9±13.0 
* * * 
MIH% 103.0±3.7 99.9±5.9 99.3±6.8 97.9±6.8 
Dij cm 74.9±6.3 66.7±5.0 64.8±5.6 64.7±6.5 
* * * 
Tabel IS Antropometrisch onderzoek van 9 mannen met complete gegevens: gemiddelde± s.d. 
Bij de mannen bestaan, evenals bij de vrouwen, in het verloop van de gewichtsafname signi-
ficante dalingen van de antropometrische gegevens. De AMA, de parameter van de spier-
massa, vertoont in tegenstelling tot bij de vrouwen 3 en 6 maanden post-operatief geen sig-
nificante daling. Mogelijk is de AMA bij de mannen pre-operatief betrouwbaarder dan bij de 
vrouwen gezien de lagere pre-operatieve waarde van de TSF. De MIH ratio laat een daling 
zien, echter in tegenstelling tot de vrouwen is deze daling niet significant. In de discussie 
(hoofdstuk 6.2.2) zal nader op de beoordeling van de diverse antropometrische waarden inge-
gaan worden. 
5.4 Radio-isotopen-onderzoek 
Uit eerder verricht onderzoek was bekend dat de equilibratietijd van 42K minimaal 24 uur 
bedroeg43 en waarschijnlijk bij adipeuze personen zelfs 48 uur26.56.I36. Ter bepaling van de 
equilibratietijd werd bij de eerste 4 patiënten een equilibratiecurve van serum en urine ver-
vaardigd; de beste verdeling van de radio-activiteit in het serum en de urine bleek bij deze 4 
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patiënten inderdaad na 48 uur te bestaan. De equilibratietijd van 42K werd dan ook bij zieke~ 
lijkzwaarlijvigenop 48 uur gesteld. Het radio~actieve 42K had een activiteit van 250 !JCi (9.25 
MBq). Dit werd in 5 cc fysiologisch zout opgelost, 4.8 cc werd intraveneus toegediend en 0.2 
cc diende als referentie~oplossing. Achtenveertig uur na injectie werd de radio~activiteit in 
een serummonster en in de verzamelde 48~uurs urine gemeten. De afdeling Nucleaire Genees-
kunde van de Dr. Daniël den Hoed Kliniek te Rotterdam berekende het totale uitwisselbare 
K (Ke). Met de aanname dat de BCM een constante hoeveelheid kalium bevat van 68.1 
mEq/kg 136 kan door deze radio~isotopen-verdunningsmethode indirect de BCM berekend wor-
den. De BCM werd pre-operatief berekend bij 41 patiënten. In verband met praktische pro-
blemen werd alleen bij patiënten woonachtig in Rotterdam na 6 en 12 maanden dit onderzoek 
herhaald. De resultaten bij de vrouwelijke patiënten worden vermeld in tabel 19. Er was geen 
significante verandering in het verloop van het totale uitwisselbare kalium (Ke) of de BCM. 
vrouwen preop 6mnd 12mnd 
n 36 20 23 
KemEq 1852±265 1642±325 1760±303 
BCM kg 27.2±3.9 24.1±4.8 25.8±4.5 
Tabel19 Het totale uitwisselbare kalium (Ke) in mEq en de BCM (kg) bij vrouwen: gemiddelde± s.d. 
Indien deze groep beperkt wordt tot die patiënten van wie de BCM zowel pre~operatief als na 
6 en 12 maanden bekend is, blijken 15 patiënten te resteren met een gemiddelde leeftijd van 
35±5 jaar en een gemiddelde lengte van 165±4 cm. De waarden van hetKeen de BCM wor~ 
den in tabel 20 weergegeven. Zoals te verwachten werd ook hier geen significante daling van 
de BCM waargenomen. 
vrouwen n=15 preop 6mnd 12mnd 
Ke mEq 1719±197 1644±325 1772±299 
BCM kg 25.3±2.9 24.1±4.8 26.0±4.4 
Tabel20 BCM~berekcning bij 15 vrouwen met complete gegevens: gemiddelde± s.d. 
Bij 5 mannen is pre~operatief de BCM berekend en bij 4 mannen na l jaar. De BCM pre~ 
operalief bedroeg 32.5±7.5 kg en na I jaar 31.1±8.1 kg. 
5.5 Laboratoriumonderzoek 
Het screeningsonderzoek pre-operatief met betrekking tot de schildklierfuncties, nuchtere cor-
tisol en gastrineproduk1ie leverde geen afwijkingen op. Tabel 21 (At/mE) geeft de gemid-
delde waarde met standaarddeviatie van het overige laboratoriumonderzoek aan. 
preop 3mnd 6mnd 12mnd 18mnd 24mnd grens-
waarden 
TEg/1 72±4 71±4 71±4 71±4 69±5 71±4 60-80 
11 78 58 67 60 22 7 
alb g/1 47±4 46±4 47±4 47±4 47±3 47±2 35-55 
11 78 57 67 61 22 7 
transf !J.mol/1 68±9 64±11 68±13 71±14 71±16 94±14 35-65 
n 78 58 64 58 25 9 
tot lymf!mm3 2290±610 1950±780 2090±870 2170±820 2310±730 2290 ±780 >1200 
* 
n 79 64 66 62 27 15 
Tabel21 A Laboratoriumgegevens, welke in verband gebracht worden met de voedingstoestand: totaal 
eiwit, albumine, transferrine, totaal aantal lymfocyten: gemiddelde± s.d. 
prcop 3 mnd 6mnd 12mnd 18 mnd 24mnd grens-
waarden 
Hb mmolil 9.3±0.7 9.3±0.7 9.2±0.7 9.1±0.9 8.8±1.0 8.6±1.2 ~>7.5 
cf>8.5 
n 79 69 72 62 31 20 
Fe ~ol/I 17±6 14±5 16±6 17±6 15±7 14±7 8-35 
* 
n 79 66 68 62 3! 12 
vit B 12 280±88 208±82 197±73 173±73 197±66 173±61 >150 
pmol/1 
* * * * * 
n 76 40 61 59 26 18 
folîumzuur 8.1±3.0 6.7±3.1 6.2±3.0 7.1±3.0 8.6±3.2 8.5±3.2 >3 
nmalil 
n 77 39 60 58 25 15 
Tabel21B Laboratoriumgegevens, waarbij tekorten in de post-operatieve fase zijn opgetreden: hae-
moglobine, serum-ijzer, vit B 12, foliumzuur: gemiddelde± s.d. 
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preop 3mnd 6mnd 12mnd 18mnd 24 mnd grens-
waarden 
BSE mm 22± 15 23±16 18±12 15±9 15±7 12±4 <12 
Ie uur * 
n 78 67 66 58 19 8 
urinezuur 0.36±0. 11 0.35±0.10 0.32±0.07 0.30±0.07 0.29±0.07 0.25±0.04 0.20-0.45 
mmolil * 
n 78 34 49 45 13 4 
LOH Uil 195±42 162±35 153±27 16 1±29 162±4 1 166± 16 <200 
* * * 
n 77 37 54 54 14 5 
AF U/1 60±25 58± 19 61± 17 62± 16 57± 17 49± 11 <80 
n 78 53 60 56 15 9 
ALAT Uil !9±1 1 15±8 12±4 12±6 11±4 11 ±4 <25 
* * * * 
n 77 38 57 54 16 5 
ASAT Uil 17±9 15±6 13±5 13±5 12±4 14±5 <25 
.. 
* 
n 78 39 57 54 17 5 
gammaGT 25±26 25±25 19±16 16± 10 14±6 10± 1 <36 
Uil * * 
n 7 1 18 26 39 10 2 
Tabel 2IC Laboratoriumgegevens, waarbij afwijkende waarden post-operatief verbeterden: BSE, 
urinezuur, LOH, alkalische fosfatase, ALAT, ASAT, gammaGT: gemiddelde± s.d. 
pre op 3mnd 6mnd 12mnd 18 mnd 24mnd grens -
waarden 
chol 5.7± 1.1 4.8±0.8 5. 1±0.9 5. 1± 1.1 4.4±0.5 4.8±0.8 3.5-6.5 
mmolil 
* * * 
n 77 14 53 58 7 3 
HOL-ehol 0.9±0.2 0.9±0.2 1.1±0.4 1.2±0.3 1.2±0.3 1.3±0. 1 >0.9 
mmo VI ... 
* 
n 56 12 48 54 6 2 
triglyc 2.3± 1.1 1.8±0.7 1.6±0.6 1.6±0.6 1.5±0.4 1.4±0.6 <2.3 
mmolil 
* * 
n 73 13 47 46 8 2 
Tabel 2ID Laboratoriumgegevens serumlipiden: totaal cholesterol, HOL-cholesterol, triglyceriden: 
gemiddelde± s.d. 
preop 3mnd 6mnd 12mnd 18mnd grenswaarden 
calcium 2.32±0.09 2.36±0.09 2.35±0.10 2.32±0.12 2.32±0.11 2.20-2.70 
mmolil 
n 77 36 52 ss 14 
fosfaat 1.06±0.17 1.13±0.17 1.21±0.17 1.17±0.17 1.25±0.18 0.80-1.40 
mmolil '~ :~ 
11 77 30 51 56 12 
magnesium 0.84±0.10 0.92±0.07 0.88±0.09 0.89±0.10 0.93±0.09 0.80-1.00 
mmoi/I '~ 
* 
n 79 19 48 51 8 
natrium 142±2 143±2 143±2 143±2 142±2 133-143 
mmoi/I 
* * * 
11 78 60 67 61 19 
Tabel21E Laboratoriumwaarden van een aantal electrolyten: gemiddelde± s.d. 
In tabel21A zijn de waarden van totaal eiwit, albumine, transferrineen het totale aantallym-
focyten weergegeven. In hoofdstuk 6.3.1 zullen in hetkader van de voedingstoestand de resul-
taten worden besproken. 
In tabel 21B zijn de resultaten weergegeven waarbij tekorten zijn opgetreden. Zie ook hier-
voor hoofdstuk 6.3.1 
In tabel21C zijn diverse labaratorium-resultaten weergegeven, waarbij afwijkende waarden 
in het verloop van het vervolgonderzoek significante verbeteringen tonen. Eenenvijftig van de 
78 patiënten (65%) hadden pre-operatief een BSE >12 mm; I jaar na operatie nog 28 van de 
58 ( 48% ). Het urinezuur-gehalte was pre-operatiefbij 16 van de 78 patiënten (21 %) verhoogd, 
na I jaar was dit nog maar bij 2 van de 45 (4%) het geval. De LDH waarde was pre-operatief 
bij 35 van de 78 patiënten (45%) verhoogd, na I jaar nog bij 7 van de 54 (13%). De waarden 
van ALAT, ASAT en gammaGT waren pre-operatiefbij respectievelijk 21%, 13% en 17% 
verhoogd, doch 1 jaar na operatie was dit nog slechts bij 2 tot 5 %van de onderzochte patiën-
ten hetgevaL Ditzijn resultaten die min of meer overeenkomen met de literatuurgegevens6.77.J54. 
In tabel 21 D worden de waarden van totaal cholesterol, HDL-cholesterol en triglyceriden 
weergegeven. In het kader van verbetering van het cardiovasculaire risicoprofiel (hoofdstuk 
5.7) wordt de daling van het cholesterol- en triglyceriden-gehalte en de stijging van het HDL-
cholesterolgehalte besproken. 
In tabel 21E worden de labaratoriumwaarden van calcium, fosfaat, magnesium en natrium 
weergegeven. Op verschillende tijdstippen na de operatie wordt soms een significantie waar-
genomen; bij geen enkele patiënt wordt echter pre- of post-operatief een waarde buiten de ver-
melde normaalwaarden gezien. Waarschijnlijk zijn deze lichte veranderingen niet klinisch 
relevant, alhoewel in hoofdstuk 6.3.1 de mogelijkheid van resorptiestoornissen door kmi-
sluiting van het duodenum wordt besproken. 
De waarden van kalium, bilirubine, chloor, ureum en kreatinine bleven alle binnen de opge-
geven normaal waarden. Er worden geen significante verschillen waargenomen. 
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5.6 Vroege en late complicaties 
De complicaties worden beschreven als vroege complicaties (binnen 30 dagen na operatie) 
en als late complicaties (binnen 2 jaar na operatie). In tabel22 worden de complicaties sche-
matisch weergegeven. De complicaties komen overeen met de literatuurgegevens3.75.159.189_ 
vroege complicaties late complicaties 
mortaliteit 0 (0%) mortaliteit I (I%) 
splenectomie 3 (4%) littekenbreuk 8 (10%) 
subphrenisch abces I (I%) galsteenvorming 3 (4%) 
wondinfectie 4 (5%) revisie 2 (3%) 
atelectase JO (13%) maag/duodenum ulcus 0 (0%) 
trombo-cmbolieën 2 (3%) trombo-embolieën 0 (0%) 
re-operatie 3 (4%) maag-darm bloeding 0 (0%) 
Tabel22 Vroege en late complicaties in aantal en percentage patiënten. 
Eenzelfde patiënt kan in verschillende categorieën vermeld zijn. De volgende chirurgische 
complicaties: splenectomie, subphrenisch abces, wondinfectie, re-operatie, littekenbreuk en 
revisie-operatie betreffen tezamen 14 van de 79 patiënten ( 18% ). Drie patiënten moesten bin-
nen 30 dagen een re-operatie ondergaan: 1 patiënt met een subphrenisch abces, mogelijk ten 
gevolge van naadlekkage (later ontwikkelde zich een littekenbreuk); 1 patiënt wegens een 
nabloeding, waarvoor splenectomie noodzakelijk was en 1 patiënt, een man met een gewicht 
van 180 kg, die post -operatief een wonddehiscentie kreeg. 
Areleetase kwam 10 maal (13%) voor, 5 maal bij de eerste 15 patiënten die geopereerd wer-
den en slechts 5 maal bij de laatste 64 patiënten. Atelectase kwam wat frequenter voor bij 
mannen (21%) dan bij vrouwen (11% ), Gemiddeld duurde de operatie bij de patiënten, die 
een ateleciase ontwikkelden, 15 minuten langer, was het lichaamsgewicht 5 kg hoger, was het 
bloedverlies tijdens operatie 220 cc meer en was de pre-operatief gemeten p02 9 mm Hg lager 
dan bij de patiënten zonder atelectase. Eén patiënt is 1.5 jaar na operatie thuis overleden onder 
het beeld van een foudrayante sepsis. Bij deze patiënt was een splenectomie verricht tijdens 
de operatie. 
Twee vrouwelijke patiënten hadden een tromho-embolische complicatie. Eén patiënt had een 
embolus ten gevolge van een arteriële lijn en I patiënt kreeg post-operatief een longembolus. 
Mogelijk dat 3x5000 E heparine subcutaan een te lage dosering is bij ziekelijk zwaarlijvigen. 
Vier mannen en 4 vrouwen ontwikkelden een littekenbreuk. Het gemiddelde gewicht van de 
mannen bedroeg pre-operatief 172±45; na 2 jaar was dit 114±16 kg, Het gemiddelde gewicht 
van de vrouwen was 125±14, na 2jaar 90±19 kg. 
Bij 3 vrouwen ontstonden galstenen in het verloop van het vervolgonderzoek en werd chole-
cystectomie verricht. Bij 12 vrouwen was dit reeds voor de maagverkleining geschied, bij 14 
vrouwen werd per-operatief cholecystectomie venicht. In totaal is bij 29 van de 65 vrouwe-
~ijke patiënten (45%) de galblaas verwijderd wegens galstenen. De hoge frequentie van gal-
stenen bij ziekelijke zwaarlijvigheid komt overeen met gegevens uit de literatuuri.47.J2J.J72. 
Bij 2 patiënten werd binnen 2 jaar een revisie venicht van de maagverkleining: bij 1 patiënt 
in verband met insufficiente gewichtsafname ten gevolge van een te wijde anastomose, bij de 
andere in verband met ernstige refluxklachten, waarbij de maagbypass werd omgezet in een 
Roux-Y maagkortsluiting. 
Overige complicaties gedurende het eerste jaar na operatie 
Drieëntwintig van de 72 patiënten braakten sporadisch na het eten over een periode langer 
dan 3 maanden, 7 patiënten langer dan 6 maanden post-operatief. Bij geen van deze 7 patiën-
ten werd een stenose aangetoond en het braken moet waarschijnlijk worden toegeschreven 
aan het zich niet strikt houden aan het voorgeschreven diëet. 
Bij 28 patiënten bestond tot 6 maanden na operatie haaruitval; bij 3 patiënten was dit langer 
dan 6 maanden het geval. 
Achttien patiënten behielden dumping-achtige klachten na het drinken van melk of na het eten 
van vet of zoetigheid. Bij 6 patiënten met persisterende reiluxklachten werd gastroscopie ver-
richt, waarbij 3 maal een gastritis werd gezien, door pathologisch-anatomisch onderzoek beves-
tigd. Eén patiënt onderging een conversie-operatie naar een Roux-Y maagkortsluiting, zoals 
hierboven vermeld; de andere 2 patiënten werden medicamenteus behandeld. 
In tabel 23 worden de overige complicaties schematisch weergegeven. 
langdurig braken 10% (n=7) 
langdurige haaruitval 4% (n=3) 
dumpingklachten 25% (n=l8) 
retluxklachten 8% (n=6) 
Tabe/23 Overige complicaties gedurende het eerste jaar na operatie (n= 72). 
5.7 Vermindering van begeleidende ziektebeelden 
Gewrichtskiachten 
Eenenvijftig patiënten hadden pre-operatief gewrichtsklachten. Na 2 jaar gaven 45 patiënten 
(88%) duidelijk afname van deze klachten aan. Twee patiënten beoordeelden hun gewrichts-
kiachten als onveranderd ( 4% ); bij 4 patiënten (8%) was de beoordeling onbekend. Vermindering 
van gewrichtskiachten wordt meestal slechts zijdelings in de literatuur vermeld77. 
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Psychosociaal dysfunctioneren 
Negenenvijftig van de oorspronkelijk 79 patiënten (75%) beoordeelden hun situatie 2 jaar na 
operatie als verbeterd, waarbij als belangrijkste aspecten werden gesteld: meer zelfrespect en 
het weer kunnen dragen van confectiekleding. Drie patiënten ( 4%) gaven geen vermindering 
of zelfs toename van hun psychosociaal dysfunctioneren aan. Bij de overige 17 patiënten 
(22%) is de beoordeling van hun psychosociaal functioneren na 2jaar onbekend. 
Twee jaar na operatie werd de patiënten ook een oordeel gevraagd over hun gewichtsverlies. 
Vijfenvijftig van de 79 patiënten (70%) waren tevreden met het resultaat; 7 patiënten waren 
ontevreden (9% ), terwijl zij toch hun psychosociaal functioneren als verbeterd beschreven. 
De vermindering van psychosociale klachten, vaak de belangrijkste reden voor de patiënt om 
hulp te zoeken, laat toch een duidelijke verbetering zien, min of meer overeenkomend met de 
literatuurgegevens76,78.79.83.11o. 
Diabetes mellitus 
Vijf van de 79 patiënten (6%) hadden pre-operatief diabetes mellitus; 3 patiënten hielden 
alleen een dieet en 2 patiënten gebruikten orale medicatie. Al deze patiënten behoefden na 2 
jaar geen medicatie of suikervrij dieet meer te gebruiken. Afname van type I! diabetes mel-
litus is conform de literatuur duidelijk aanwezig16.147. 
Hypertensie 
De gemiddelde bloeddruk van de 79 patiënten bedroeg pre-operatief zittend gemeten 158/96 
mm Hg. Na 18 maanden, bij een gemiddelde gewichtsafname van 130 naar 89 kg, bedroeg 
de bloeddruk zittend gemeten gemiddeld 137/81 mm Hg. Bij 24 vrouwen en 5 mannen die 
pre-operatief behandeld werden of behandeld waren geweest in verband met hypertensie, 
bedroeg de bloeddruk voor operatie zittend gemeten 1691102 mm Hg. Na 18 maanden, waar-
bij in deze groep het gewicht van 134 kg was afgenomen tot 94 kg, was de bloeddruk zittend 
142/85 mm Hg. De intra-arterieel gemeten bloeddruk werd pre-operatief bepaald. Voor de 
gehele groep (n=79) bedroeg deze 144±13/83±8 mm Hg. Voor de patiëntengroep, die behan-
deld werd in verband met de verhoogde bloeddruk (n=29), bedroeg de intra-arteriële bloed-
druk pre-operatief 149±15/86±10 mm Hg. 
In tabel 24 worden de gemiddelde bloeddrukwaarden van de gehele groep weergegeven; in 
tabel 25 van de patiënten, die behandeld werden of waren voor hypertensie. 
preop 3mnd 6mnd 12mnd 18mnd 
n=79 79 77 73 69 49 
gewicht 130±20 107±17 97±16 92±17 89±15 
* * * * 129±20 129±20 129±20 126±17 
syst zittend 158±21 147±14 141±14 137±12 137±12 
* * * 158±21 158±21 158±21 I 55± 19 
diast zittend 96±11 91±9 87±8 84±9 81±8 
'~ 
* 96±ll 96±11 96±12 96±10 
syst liggend 152±20 142±14 138±13 135±12 134±10 
* * * 
~' 
151±20 151±20 151±20 148±18 
diast liggend 90±11 85±9 82±8 80±8 79±7 
* * * * 90±1 I 90±JI 90±11 89±10 
Tabel24 Bloeddruk in mm Hg: gemiddelde± s.d.; cursief de bij deze groep behorende pre-operatieve 
waarde. 
preop 3mnd 6mnd 12mnd !Smnd 
n=29 29 27 26 25 16 
gewicht 134±18 110±14 102±15 97±18 94±13 
* 
'~ 
* 
132±17 133± 18 133±18 130± 14 
syst zittend 169±22 152±12 149±14 142±13 142±13 
* * * * 169±23 169±23 169±23 163±23 
diast zittend 102±12 95±9 91±8 88±9 85±7 
* * * 102± 12 103±12 102±12 101±11 
syst liggend 162±21 148±13 145±14 141±14 138±11 
* * * * 161±22 161±22 161±21 156±20 
diast liggend 95±12 89±9 86±8 84±9 83±6 
* * * 
95±12 96±12 96±12 95±10 
Tabel 25 Bloeddruk in mm H!:! van 24 vrouwen en 5 mannen die behandeld werden of waren in ver-
band met hypertensie: gemidd~lde ± s.d.; cursief de bij deze groep behorende pre-operatieve waarde. 
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Verbetering van het cardiovasculaire risicoprofiel 
Afname van het overgewicht is in hoofdstuk 5.2 gemeld en zal in hoofdstuk 6.1 nader wor-
den uitgewerkt. Twee jaar na operatie hebben 24 van de gecontroleerde 62 patiënten een QI 
kleiner dan 30. De overigen moeten nog als adipeus beschouwd worden. Diabetes mellitus en 
hypertensie als risicofactoren zijn reeds in dit hoofdstuk besproken. In de groep als geheel 
wordt een significante daling van de bloeddruk gezien. Uit tabel 21 D blijkt ook een signifi-
cante daling van het totale cholesterol en een significante stijging van het HOL-cholesterol. 
Het totale gedeeld door het HOL-cholesterol geeft een ratio, die <4.5 behoort te zijn. Pre-ope-
ratief had slechts 14% van de patiënten een ratio <4.5, 6 maanden post-operatief 33% van de 
patiënten en l jaar na operatie gold dit voor 34 van de 54 patiënten (63% ). Het triglyceriden-
gehalte daalde van 2.3±1.1 (n=73) tot 1.6±0.6 ).Unol/1 (n=46) na I jaar. Pre-operatief had 40% 
van de patiënten een triglyceridengehalte hoger dan 2.3 ~mol/I; na I jaar was dit percentage 
gedaald naar 11%. 
De verandering van de vet-verdeling zal in hoofdstuk 6.2.3 besproken worden. Uit tabellen 
17 en 18 blijkt dat de ratio middel/heupomtrek (M/H) daalt. Alleen bij de vrouwen was deze 
daling significant. Pre-operatief had IJ% van de vrouwen (6 van de 54) een perifere vetver-
deling [M/H ratio <0.80], na I jam· was dit bij 26% van de vrouwen (15 van de 57) het geval. 
De bovenbeschreven veranderingen kunnen als verbetering van het cardiovasculaire risico-
profiel gezien worden. Dit is conform de resultaten beschreven in de Jiteratuur1.6.59,68.146.158_ 
DISCUSSIE OVER DE RESULTATEN: Hoofdstuk 6 I 
VOEDINGSTOESTAND EN LICHAAMSSAMENSTELLING 
Enkele tabellen uit hoofdstuk 5 worden in hoofdstuk 6 in grafiekvorm weergegeven. Voor de 
gegevens die hierna in tabelvorm worden vermeld geldt hetzelfde als gesteld in de inleiding 
van hoofdstuk 5, echter met dien verstande dat statistisch vergelijk van ongelijksom1ige ele-
menten met de "Wilcoxon-test ongepaard" heeft plaatsgevonden- overigens met dezelfde sig-
nificantiegrens: p<O.OIO. Bij de weergave in grafiekvorm hebben de getrokken strepen tus-
sen de meetpunten géén betekenis als functiewaarde, maar moeten gezien worden als 
verduidelijking van bij elkaar horende meetpunten. 
6.1 Gewichtsverlies 
6.1.1 Mate en snelheid 
Jn hoofdstuk 5.2 werden de gewichtsveranderîngen van de patiënten beschreven, zowel pre-
als post-operatief Patiënten werden in de poliklinische fase gemotiveerd om. zo mogelijk, 5 
tot 10 kg af te vallen voor operatie. De vrouwen vielen gemiddeld 5 kg af, de mannen 9 kg. 
De grootste gewichtsafname werd gezien in het eerste haltJaar na operatie. De initiële gewichts-
veranderingen zijn nader uitgewerkt in tabel 26 voor de vrouwen en tabel 27 voor de man-
nen. Het overgewicht is berekend met de formule volgens Lorenz. 
vrouwen poli preop 1.5 mnd 3mnd 4.5 mnd 6mnd 
n 65 65 61 65 50 63 
gewkg 130±15 125±14 110±13 103±13 99±13 94±13 
* * 125±14 125± 14 125± 14 126± 13 125±14 
Ql 47±5 45±4 40±4 37±4 36±4 34±4 
* * 45±4 45±4 45±4 45±4 45±4 
overgew% 109±20 100±19 77±18 65±18 59±19 51±18 
* * * 
100±19 100±19 100±19 101±19 100±/9 
Tabel 26 Veranderingen (parameters) lichaamsgewicht van de vrouwen in de eerste 6 maanden na 
operatie: gemiddelde± s.d.~ cursief de bij deze groep behorende pre-operatieve waarde. 
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mannen poli preop 1.5 mnd 3mnd 4.5 mnd 6mnd 
n 14 14 ll 13 9 ll 
gew kg 162±25 153±28 135±28 126±21 115±18 115±21 
* * * * J53±2R 153±31 I 52±29 151±33 153±31 
Ql 49±7 46±7 41±7 38±5 36±5 35±5 
* * 
~: 
* * 46±7 46±8 46±7 47±9 46±8 
overgew% 119±29 106±32 83±32 70±22 59±22 56±22 
* * * /06±32 107±35 106±33 /09±39 107±35 
Tabe/27 Veranderingen (parameters) lichaamsgewicht van de mannen in de eerste 6 maanden na ope-
ratie: gemiddelde ± s.d.; cursief de bij deze groep behorende pre-operatieve waarde. 
Alle gewichtsafnames zijn significant, dus niet alleen alle post-operatieve maar ook de poli-
klinische pre-operatieve ten opzichte van de direct pre-operatieve waarde. In het eerste half-
jaar na operatie daalt de QI voor mannen en vrouwen met 11 punten ten opzichte van de pre-
operatiefbepaalde waarde; ten opzichte van de poliklinisch pre-operatiefberekende maximale 
waarde voor de vrouwen met 13 en voor de mannen met 14 punten. Het tweede halfjaar na 
operatie neemt het lichaamsgewicht in mindere mate af. De QI daalt zowel bij mannen als 
vrouwen gemiddeld met 2 punten, bij de vrouwen van 34 tot 32, bij de mannen van 35 tot 33. 
De gewichtsafname tussen 12 en IS maanden is gering, zowel bij de vrouwen als de mannen 
neemt de QI gemiddeld met I punt af, respectievelijk tot 31 en 32. Na 18 maanden wordt weer 
een gewichtstoename waargenomen. De QI bij vrouwen neemt gemiddeld met I, bij mannen 
gemiddeld met 2 punten toe. De gewichtsveranderingen na operatie zijn tussen vrouwen en 
mannen niet significant verschillend. In figuur 9 wordt de QI van de vrouwen en mannen tot 
2 jaar na operatie grafisch weergegeven. 
In figuur 10 wordt het percentage lichaamsgewicht ten opzichte van het ideaalgewicht [bere-
kend met de formule van Lorenz] voor de vrouwen en mannen grafisch weergegeven. 
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Figuur 9 De Ql tot 2 jaar na operatie van de vrouwen (0) en de mannen (X): gemiddelde± s.d. 
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Figuur JO Percentage lichaamsgewicht ten opzichte van ideaalgewicht tot 2 jaar na operatie van de 
vrouwen (0) en de mannen (X): gemiddelde ±s.d. 
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6.1.2 Gewichtsverlies: beoordeling 2jaar post-operatief 
Voor de beoordeling van de gewichtsafname na maagverkleinende operaties wordt meesta·, 
gebruik gemaakt van criteria opgesteld door ReinhoJcii56 of Maclean 12o. Reinhold beschouwt: 
het resultaat als goed, indien er uiteindelijk minder dan 50% overgewicht resteert. Maclean 
beoordeelt het resultaat als goed, indien meer dan 25% gewichtsverlies optreedt en tenslotte 
niet meer dan 30% overgewicht resteert. In tabel 28 worden de beoordelingscriteria volgens 
Reinholden Maclean weergegeven. 
Reinhold 
overgewicht <25% uit.'~tekend 
tussen 25 en 50% overgewicht goed 
tussen 50 en 75% overgewicht redelijk 
tussen 75 en I 00% overgewicht matig 
overgewicht >I 00% slecht 
.Maclean 
gewichtsverlies >25% 
< 130% van het ideaalgewicht goed 
gewichtsveflies >25% 
> 130% van het ideaalgewicht redelijk 
gewichtsverlies <25% slecht 
Tabe/28 Beoordelingscriteria volgensReinholden Maclean. 
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Voor beide beoordelingen is definiëring van het ideaalgewicht noodzakelijk. De diverse tabel-
len en verschillende mogelijkheden om dit te berekenen, maken vergelijking van de resul-
taten moeilijk. 
Lorenz berekent het ideaalgewicht met behulp van de lichaamslengte. Dit vermijdt het pro-
bleem van meerdere interpretaties. Daarentegen wordt de QI in de literatuur steeds meer 
gebruikt voor de beoordeling van ziekelijke zwaarlijvigheid, zie hoofdstuk 3.1. Het ligt dan 
ook voor de hand om bij beoordeling van het gewichtsverlies na maagkortsluitings-operaties 
ook de verandering van de QI te beschrijven. 
In tabel 29 worden de resultaten van 62 patiënten uit de eigen serie van 79 patiënten 2 jaar na 
operatie vergeleken met de resultaten van Reinhold. De laatste betreffen 29 patiënten uit een 
serie van 38 met een vervolgonderzoek van meer dan I jaar, echter op een niet nader omschre-
ven tijdstip 156. In de eigen serie bestaan meer dan goede resultaten in 62.9%, redelijke resul-
taten in 27.4% en matige resultaten in 9.7%. De getallen liggen minder gunstig indien de 
criteria volgens Maclean aangehouden worden (tabel 30). 
Reinhold eigen serie 
Pre-operatief n=38 n=79 
gemiddelde leeftijd in jaren 32.7 (16-50) 33.7 (19-55) 
sekse 33 vrouwen 65 vrouwen 
5 mannen 14 mannen 
gemiddeld pre-operatief gewicht kg 140.5 (100-207.7) 136 ( 107-218) 
gemiddelde lengte cm 162.9 (147.5-182.5) 169.3( 156-198) 
overgewicht % 128 (96-236) l iJ (68- 180) 
Na 2jaar n = 29 n = 62 
gewichtsverlies kg 54.2 (20.5-79.5) 43.4 (20-98) 
gewichtsverli es % 38.2 (16.6-50.4) 31.9 ( 16.8-50.4) 
verlies overgewicht % 66.6 (31- 100) 67.5 (30-96) 
uiteindelijk overgewicht % 45 (0-105) 43 (4-97) 
uiteindelij k gewicht kg 90.7 (53.5-1 36.4) 91.4 (60-129) 
<25% overgewicht 10 (34.5%) 15 (24.2%) 
25-50% overgewicht 7 (24.1 %) 24 (38.7%) 
50-75 % overgewicht 8 (27.6%) 17(27.4%) 
75-100% overgewicht 3 (10.3%) 6 (9.7%) 
>1 00% overgewicht 1 (3.4%) 0 (0 %) 
Tabel 29 Vergelijking van gewichtsparameters tussen een groep patiënten van Re inhold en de eigen 
serie; boven de dubbele streep tussen haakjes minimale en maximale waarde, onder de dubbele streep 
de beoordeling van de resultaten volgens Reinhold. 
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>25% gewichtsverlies 
<130% ideaalgewicht 22 patiënten 35.5% goed 
>25% gewichtsverlies 
> 130% ideaalgewicht 22 patiënten 35.5% redelijk 
<25% gewichtsverlies 18 patiënten 29.0% slecht 
Tabel JO Beoordeling resultaten van 62 patiënten 2 jaar na maagkortingsluitingsoperatie volgens Maclean. 
Bij een QI >30 wordt in Nederland de grens gelegd waarboven men van adipositas spreekt67. 
Bij een QI >35 wordt een sterke stijging van de kans op vervroegd overlijden gezien195. Bij 
een QI >40 spreekt men van ziekelijke zwaarlijvigheid. Een beoordeling van de resultaten na 
maagverkleinende chirurgie waarbij gebruik gemaakt wordt van de QI is zoals reeds beschre-
ven niet algemeen gebruikelijk. Aan de hand van de beoordeling van Maclean 12o en Reinhold 156 
zou men een vergelijkbare indeling op basis van de QI kunnen maken, zoals in tabel 31 voor 
de eigen resultaten is gedaan. 
QI <30 "goed" 24 patiënten 38% 
Ql 30-35 "redelijk'' 21 patiënten 34% 
Ql 35-40 "matig'' 11 patiënten 18% 
Q1>40 "slecht" 6 patiënten I 0% 
Tabel 31 Beoordeling gewichtsafname 2 jaar na operatie bij 62 patiënten door middel van een Ql 
indeling. 
6.1.3 Gewichtsverlies 
Factoren die mogelijk van invloed zijn 
Van de vele factoren die waarschijnlijk invloed hebben op de mate van gewichtsverlies wor-
den er vier besproken: 
a. Leeftijd waarop het overgewicht ontstaan is 
Indien het overgewicht vooral in de jeugd is ontstaan, zou er meer hyperplasie van de vet-
cellen bestaan. De resultaten van niet-operatieve therapie zouden slechter zijn dan wanneer 
het overgewicht op latere leeftijd ontstond20.Jo9. Dan zou ook meer een mengvorm van hyper-
plasie en hypertrofie van de vetcellen aanwezig zijn20,J09. Een groep van 33 vrouwen, die 
hebben aangegeven dat het overgewicht ontstaan is in de jeugd, wordt vergeleken met een 
groep van 32 vrouwen met gewichtstoename op latere leeftijd. Bij vergelijking van deze 
2 groepen bestaat in 2 jaar na een maagkmiingsluitings-operatie geen significant verschil in 
het gemiddelde percentage overgewicht of in de QI (figuur 11). 
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Figuur 11 Vergelijking van het verloop van de QI tussen vrouwen waarbij het overgewicht op jeug-
dige (0) (aanvankelijk n=33; minimaal 26) en op latere (X) (aanvankelijk n=32; minimaal 23) leeftijd 
is ontstaan: gemiddelde± s.d. 
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Figuur 12 Vergelijking van het verloop van de QI tussen patiënten jonger (0) (aanvankelijk n=41; 
minimaal29) en ouder (X) (aanvankelijk n=38; minimaal 29) dan 35 jaar: gemiddelde± s.d. 
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b. Leeftijd vvaarop de operatie plaatsvond 
De leeftijdsgrenzen waartussen de operatie plaatsvond zijn 18 en 55 jaar. Printenl4S beschrijft 
een serie van 36 ziekelijk zwaarlijvige patiënten meteen gemiddelde leeftijd van 55 jaar. Twee 
jaar na operatie was het gemiddelde gewichtsverlies 29 kg, hetgeen 40% lager is dan bij de 
leeftijdsgroep onder 50 jaar. Slechts 4 patiënten ouder dan 45 jaar (gemiddelde leetiijd: 47 
jaar) zijn in de eigen serie geopereerd. Vergelijking van de patiëntenjonger dan 35 jaar (n=41) 
met de oudere groep (n=38), brengt geen significant verschil aan het licht na 2 jaar in het 
gemiddelde percentage overgewicht of in de QI (figuur 12). 
c. Eetgewoonte. "Gorgers" versus "snackers" 
"Gm·gers" zijn patiënten die grote hoeveelheden tegelijk kunnen verorberen. Zij worden ver-
geleken met de meer voorkomende "snackers", ook wel "sweeters" genoemd. 
Sugermanl85.186 heeft gesuggereerd, dat het van belang kan zijn het onderscheid tussen "gor-
gers" en "snackers" te maken, omdat de "snackers" beter zouden afvallen na een maagkort-
sluitings-operatie dan na een verticale maagverdeling. De "snackers" zouden meer klachten 
hebben van dumping-achtige verschijnselen na een maagkortsluitings-operatie dan na een ver-
ticale maagverdeling 185 "Gm·gers" echter worden beperkt in de voedselinname met beide 
soorten operaties. Ter beoordeling van de invloed van eetgewoontes op de gewichtsafname 
na een maagkmisluitings-operatie worden de "gorgers" en de "snackers" met elkaar vergele-
ken (figuur 13). De QI van de "gorgers" bleek vanaf 6 maanden na operatie een grotere daling 
te vertonen, welke bij 24 maanden significant verschillend was. Twee jaar na operatie is de 
QI uitgaande van de pre-operatieve waarde bij 13 ''gorgers'' van 45 .3±5.4 naar28.8±3.2 gedaald 
en bij 47 "snackers" van 45.0±4.7 naar 33.0±5.0. Veertien van de 60 "snackers" (23%) had-
den post -operatief dumping-achtige verschijnselen, hetgeen vergelijkbaar was met 4 van de 
17 "gorgers" (24%). Waarschijnlijk worden de "gorgers" meer gedwongen hun dieetpatroon 
te veranderen dan de "snackers". 
d. Pre-operatief gewichtsverlies 
Aan de patiënten werd gevraagd met behulp van een caloriebeperkend dieet 5 tot 10 kg afte 
vallen voor de operatie. Het gemiddelde pre-operatieve gewichtsverlies bedroeg voor de gehe-
le groep 4.6±3.8% van het pre-operatieve poliklinische gewicht. Vergeleken worden de patiën-
ten, die pre-operatief meerdan 5% afvielen, met de patiënten, die minder afvielen. Respectievelijk 
daalde de Ql voor operatie van gemiddeld 48.2±5.0 naar 44.1±4.6 (n=33) en van gemiddeld 
46.7±4.9 naar 45.8±4.9 (n=46). In figuur 14 wordt het verloop van de QI van de patiënten, 
die gemiddeld meer (0) en minder (X) dan 5% van hun pre-operatieve gewicht hebben ver-
loren grafisch weergegeven. De patiëntengroep (0) had bij operatie gemiddeld 8.4±2.4% van 
zijn gewicht verloren, de groep (X) 1.9± 1.6%. Behalve de pre-operatieve "winst" van gewichts-
verlies ten opzichte van groep (X), is het uiteindelijke post-operatieve gewichtsverlies tussen 
beide groepen niet significant verschillend. 
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Figuur 13 Vergelijking van het verloop van de Ql tussen "'GOJ·gers .. (0) (aanvankelijk n=\7; minim<1al 
13, bij 18 en 24 maanden) en "Snackers" (X) (aanvankelijk n=60: minimaal 46): gemiddelde ± s.d. 
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Figuur 14 Vergelijking van het verloop van de QI tussen patiënten die pre-operatief meer (0) (aan-
vankelijk n=33; minimaal 25) en die minder (X) (aanvankelijk n=46; minimaal 33) dan 5% in gewicht 
waren afgenomen: gemiddelde± s.d. 
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6.2 Lichaamssamenstelling 
6.2.1 Radio-isotopen-onderzoek 
In hoofdstuk 5.4 worden de resultaten gegeven van alle body cell mass (BCM) metingen bij 
de vrouwelijke patiëntengroep (tabel 19); in tabel 20 worden de resultaten vermeld van een 
groep van 15 vrouwen, waarbij de BCM waarden pre-operatief, na 6 en na 12 maanden bekend 
zijn. Significante verschillen worden niet aangetoond. 
Bij 5 van de mannelijke patiënten werd pre-operatief de BCM berekend en bij 4 éénjaar post-
operatief. De BCM pre-operatief bedroeg 31.5±8.1 kg, na I jaar 31.1±8.1 kg. Bij slechts 2 
van deze mannen werd dit onderzoek zowel pre- als post-operatief venicht; er werd geen afna-
me van de BCM gevonden. 
Pa1umbol42 onderzocht de lichaamssamenstelling bij 20 ziekelijk zwaarlijvige patiënten na 
een maagkortsluitings-operatie. De lean body mass (LBM) werd berekend met gebruikma-
king van de kreatinine-lengte-index. De LBM nam af van 46 kg pre-operatief naar 39 kg 1 
maand post-operatief. Een jaar na de operatie was de LBM weer hersteld (48 kg). De kreati-
nine-lengte-index is besproken in hoofdstuk 2.3; de waarde ervan is aan kritiek onderhevig, 
gezien de onbetrouwbaarheid in het verzamelen van 24-uurs urine en de onbekendheid van 
de kreatinine en de kreatine-inname6o_ Vanwege de grote spreiding van de kreatinine-lengte-
index bij de eigen serie patiënten, moet de betrouwbaarheid sterk in twijfel getrokken wor-
den; de uitslagen worden dan ook niet vermeld. 
De LBM bestaat normaal uit ongeveer 60% body ce11 mass (BCM) en uit 40% extra cel-
lular mass (ECM)l30.l36.J74. Bij ziekelijke zwaarlijvigheid neemt de ECM relatief toe. De 
verhouding BCM:ECM in de LBM bedraagt ongeveer 50%:50%1 t8,130.l75,!79_ Eén jaar na 
darmkortsluitings-operaties 175.179 en I jaar na maagverkleinende operaties !18. 130 blijkt bij 
de niet ondervoede patiënten de verhouding BCM:ECM in de LBM vrijwel onveranderd 
te zijn. 
Maclean IJS beschrijft de ratio van het totale uitwisselbare natrium ten opzichte van het tota-
le uitwisselbare kalium (Nae/Ke). Indien deze ratio> 1.22 bedraagt, is de ECM relatief zoda-
nig toegenomen, dat tot ondervoeding wordt geconcludeerd. De ondervoede groep (N ae/Ke 
> 1.22) had ten opzichte van de niet ondervoede groep (Nae/Ke <l .22) 10% meer BCM ver-
lies. Mazariegosi30 zag na maagkortsluitings-operaties geen afname van de BCM, berekend 
met 40K. Zimmerman204 vond 6 maanden na maagverkleinende chirurgie een significante 
daling van de BCM. Na I jaar had dit zich hersteld. 
De eigen serie laat geen significante daling van de BCM zien, noch 6 maanden, noch 1 jaar 
na operatie. Indien er een initiële afname van de BCM bestaat, is deze na6 maanden niet meer 
aantoonbaar met het 42K isotopen-onderzoek. Ook met ander laboratoriumonderzoek wordt 
evenmin ondervoeding aangetoond. Indien verondersteld wordt dat de verhouding ECM en 
BCM niet of nauwelijks is veranderd, dan moet bij een gelijkblijvende BCM de gewichtsaf-
name toegeschreven worden aan verandering van de vetmassa. Als de BCM 50% van de LBM 
zou uitmaken en de LBM gelijk gesteld wordt aan de vetvrije massa (VVM) (zie 2.5.1), dan 
kunnen de gewichtsveranderingen in VVM en vetmassa (VM) voor 61 vrouwen en 12 man-
nen beschreven worden als in tabel 32. Hierbij wordt de VM berekend door vermindering van 
het lichaamsgewicht met de VVM. 
vrouwen n maxim poli 12mnd % afname 
gemiddeld gewicht kg 61 130 88 
QI 61 47 32 1-- 32 
gew/ideaalgewicht % 61 209 14 1 
VVM kg 2 1 52 52 I 
VM kg 21 73 34 54 
%VVM 21 42 61 
% VM 21 58 39 
mannen n maxim poli 12mnd %afname 
gemiddeld gewicht kg 12 16 1 108 
QJ 12 49 33 - 33 
gew/ideaalgewicht % 12 220 147 
VVM kg 2 65 66 -I 
VMkg 2 92 31 66 
%VVM 2 42 68 
% VM 2 58 32 
Tabel32 Verandering gewichtssamenstelling met procentuele afname; VVM berekend via BCM (pre-
operatief en na 12 maanden bepaald); VM = Gew - VVM. 
Men spreekt van adiposi tas bij mannen met een VM >30% en bij vrouwen met een VM 
>35%28.201. Ondanks de sterke afname van de vetmassa blijven zowel vrouwen als mannen 
gemiddeld conform de QI-berekening adipeus. 
6.2.2 Antropometrisch onderzoek 
In tabel 17 en 18 (hoofdstuk 5.3) worden de antropometrische resultaten vermeld van respec-
tievelijk 44 vrouwelijke en 9 mannelijke patiënten. Met het afnemen van het gewicht dalen 
alle antropometrische waarden significant. De arm muscle area (AMA), een antropometrische 
parameter voor de spiermassa welke berekend wordt uit de MAO (middenbovenarm-omtrek) 
en de TSF (triceps skin fold), laat post-operatief aanvankelijk een daling zien, bij de vrouwen 
significant, bij de mannen niet. [AMA(cm2) = {MAO(cm)-rcTSF(cm) }2:(4rc)] 
De TSF bedroeg pre-operatief bij de vrouwen gemiddeld 52 mm en bij de mannen 44 mm. 
De dikte van de TSF maakt het soms moeilijk om deze geheel te omvatten, waardoor het waar-
schijnlijk is, dat de AMA vooral bij de vrouwen pre-operatief te hoog is ingeschat. De AMA 
bedroeg pre-operatief voor de vrouwen 53.8±13.2 cm2 en voor de mannen 74.0±19.7 cm2. 
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Voor de Amerikaanse vrouwen is dit een AMA waarde die op de 95 percentiellijn ligt, voor 
de mannen op de 90 percentiellijn74 . Na 1 jaar ligt de AMA waarde voor de vrouwen op de 
80 percentiellijn en voor de mannen op de 75 percentiellijn. In figuur 15 worden bij de groep 
van 44 vrouwen de gemiddelde procentuele afnames weergegeven ten opzichte van de pre-
operatieve waarde, die per individu op 100% wordt gesteld. Indien deze figuur was gecon-
strueerd op basis van de gegevens van de 28 vrouwen die na 18 maanden zijn weergegeven 
zouden de verschillen beperkt gebleven zijn tot minder dan 1 %. 
Ondanks de waarschijnlijk te hoog ingeschatte AMA pre-operatief komt de gemiddelde pro-
centuele afname overeen met de procentuele afname van de VVM. 
De afname van de VM vertoont een parallel verloop met de gemiddelde procentuele afname 
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Figuur 15 De gemiddelde procentuele afname van antropometrische waarden bij 44 vrouwen ( 4.5 mnd 
n=26, 9 mnd n=30, 18 mnd n=28~ VVM en VM berekend over 15 vrouwen). 
van de huidplooimetingen. De TSF neemt na eenjaar gemiddeld met 47±12% af, de SSF met 
43±16% en de VM met ongeveer 51%. 
De gemiddelde procentuele afname van het lichaamsgewicht laat een soortgelijk verloop zien 
als de gemiddelde procentuele afname van de lichaamsomtrekmaten. Het gemiddeldelichaams-
gewicht bij vrouwen neemt 1 jaar na operatie met 30±8% af, de middelomtrek (M) neemt met 
23±7% af, terwijl de borst-, dij- en heupomtrek (H) een gelijkmatige afname laten zien van 
ongeveer 17±5%. 
In tabel 18 (hoofdstuk 5.3) worden de antropometrische waarden van 9 mannen weergege-
ven. De gemiddelde procentuele afnames worden in figuur 16 weergegeven, waarbij de waar-
den pre-operatief per individu op I 00% gesteld zijn. 
De VVM berekend bij 2 mannen uit de BCM en het lichaamsgewicht neemt 1 jaar na opera-
tie niet af. De gemiddelde AMA bij 9 mannen is 1 jaar na operatie ten opzichte van de pre 
112X 
186Y. 
189Y. 
94Y. 
88Y. 
82X 
76Y. 
78Y. 
64Y. 
58Y. 
52Y. 
46Y. 
48X 
8 
\ ~~i~:;'····· .. , .... ~~o,L, ••• , ••• , ••• , •••• , ••• ,:.-c; •• , ••••••• , ••••••• , ••••••• , ....... , ••••••• , •• :.-:: 
\ .,,~···. ...-.; \ ''<>·. 11 ·,,, $.,.,, 
' 'l.ij-.. '"'·'·· .• , 
'!\ '·•·.. "'·'·'·'13---
·,,;::::., ·············--~--=::::::::::::::::::::::::::::::::::::::~ 
.. \., __ 
~-''· 
'\.,::::::::··.,,_ 
'•, x.., ... , 
•.,, ''·· .. ,,. 
~-, ...... ,. 
AMA 
H 
M 
GEW 
SSF 
3 6 
·············-.... :::::~::::::::::::::: !SF 
12 MAAND 9 
,-,-~--r-,-~--r-,--, 
Figuur 16 De gemiddelde procentuele afname van antropometrische waarden bij 9 mannen (9 mnd 
n=6). 
operatieve waarde onveranderd gebleven. De TSF neemt gemiddeld met 52±17% af en de 
SSF met 45±23%. 
De gemiddelde procentuele afname van het lichaamsgewicht na operatie laat een somigelijk 
verloop zien als die van de lichaamsomtrekmaten. Het lichaamsgewicht neemt 1 jaar na ope-
ratie met 28±12% af, de middelomtrek met 20±10%. De mm- en heupomtrek laten net als de 
borst- en dij-omtrek een gelijkmatige afname zien van ongeveer respectievelijk 16±8% en 
14±6%. 
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6.2.3 Verandering van vetverdeling 
In hoofdstuk 5.3 wordt de verandering van centrale naar meer perifere vetverdeling beschre-
ven. Achtenveertig van de 54 vrouwelijke patiënten (89%) hadden pre-operatief een mid-
del/heupomtrekratio (M/H) van >0.80, hetgeen als centrale vetverdeling (appel vorm) beschouwd 
wordt29. Na 3 maanden was dit percentage 84, na 6 maanden 76, na 12 maanden nog 74 en 
na 18 maanden was het percentage van de gecontroleerde vrouwen verder gedaald naar 72. 
In tabel33 worden de aantallen en de percentages vrouwen weergegeven met een perifere vet-
verdeling (M/H ratio <0.80). 
vrouwen preop 3mnd 6mnd 12mnd 18mnd 
N=65 54 57 62 57 39 
aantal 6 (11 %) 9 (16%) 15 (24%) 15 (26%) 11 (28%) 
M/H <0.80 
Tabel33 Middel-/heupomtrek ratio (M/H) bij de vrouwen: gemiddelde± s.d. 
Alle mannelijke patiënten hadden pre-operatief een M/H ratio >0.90, hetgeen bij mannen als 
centrale vetverdeling beschouwd wordt29. Achttien maanden na operatie bereikten 3 van de 
6 gecontroleerde mannen een M/H ratio <0.90 met een QI van 27.1±1.7. De daling van de 
M/H ratio bij de mannen als groep is echter niet significant. Indien bij de mannen de grens 
van de M/H ratio op 1.00 gesteld zou worden, dan hadden pre-operatief 2 van de 12 patiën-
ten een perifere vetverdeling en na 1 jaar 8 van de 11. In figuur 17 wordt het verloop van de 
gemiddelde M/H ratio voor vrouwen en mannen grafisch weergegeven. 
De Ql van de 15 vrouwen met een M/H ratio <0.80 12 maanden na operatie was gedaald van 
pre-operatief 45.7±3.9 tot 29.9±3.5. Twee jaar na operatie bedroeg de Ql 30.9±4.2 (n=l4). 
Deze 15 vrouwen tonen geen significant verschil in daling van de QI ten opzichte van de vrou-
wen met een hogere M/H ratio. De vrouwen met hypertensie, diabetes mellitus of hypercho-
lesterolaemie hadden geen significant hogere M/H ratio dan de gehele groep, respectievelijk 
0.89±0.07% en 0.89±0.08%. 
Van der Kooy106 bestudeerde de gevolgen van een energiebeperkte voeding op de lichaams-
samenstelling en de vetverdeling bij vrouwen met een gemiddelde QI van 31.3±2.3 en van 
mannen met een gemiddelde QI van 30.7±2.3. Met behulp van de magnetic resonance ima-
ging (MRI) en antropometrie werden de gevolgen van gemiddeld 13 kg gewichtsafname onder-
zocht op afname van het intra-abdominale vet en de subcutane vetlaag ter hoogte van het mid-
del en de heup. De M/H ratio daalde van 0.87±0.07% tot 0.83±0.04% bij de vrouwen en van 
0.98±0.05% naar 0.90±0.03% bij de mannen. Voor beide seksen gold dat er relatief meer vet 
uit de buikholte verdween dan onderhuids. De M/H ratio was echter alleen bij de vrouwen 
positief gecorreleerd met de intra-abdominale/subcutane vetratio. Bij de mannen was de afna-
me van het intra-abdominale vet relatief hoger, waarschijnlijk omdat mannen meer intra-abdo-
minaal vet hebben. Zij concludeerde met betrekking tot de antropometrie dat hiermee alleen 
een ruwe schatting gemaakt kon worden van de hoeveelheid vet in de buik. De zeer hoge kos-
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Figuur 17 Het verloop van het M/H ratio% van de 44 vrouwen (0) (9 mnd n=30, 18 mnd n=28) en van 
de 9 mannen (X) (9 mnd en 18 mnd n=6): gemiddelde± s.d. 
ten van het MRI-onderzoek, de reproduceerbaarheid met een spreiding van de waarneming 
van 15% en de duur van het onderzoek tot 10 minuten werden vermeld. Ashwelll2 toont met 
behulp van een CT-scan aan dat de M/H ratio een goede correlatie heeft met de intra-abdo-
minale vetmassa. De spreiding van de waarneming met een CT -scan is <2%. Nadelen zijn: 
eveneens een duur onderzoek en tevens stralenbelasting voor de patiëntlü6. Het eigen onder-
zoek met behulp van de centimeter [een enkele seconden durende meting] voerde eveneens 
tot de conclusie dat bij ziekelijk zwaarlijvigen na forse gewichtsafname een verschuiving 
optreedt van de vetverdeling van centraal naar perifeer. 
De verschuiving van de vetverdeling is nog niet volledig verklaard. Mogelijk dat functione-
le verschillen van de vetcellen per regio een belangrijke rol spelen. De lipolyse en de lipo-
proteïne-lipase-activiteit vertonen narnelijk verschillen per regio en staan onder hormonale 
invloed. Vooral tijdens zwangerschap en gedurende lactatie zijn deze veranderingen van acti-
viteit waargenomen I SS_ Tussen vrouwen en mannen zijn ook regionale verschillen van lipo-
proteïne-lipase-activiteit gevonden61_ Het is mogelijk dat ook erfelijke factoren een rol spe-
len in de lipolyse en de lipoproteïne-lipase-activiteit199_ 
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6.3 Voedingstoestand na operatie 
6.3.1 Laboratoriumonderzoek 
In hoofdstuk 5.5 zijn de laboratoriumuitslagen, die betrekking hebben op de voedingstoestand, 
vermeld in tabel 21A. 
Het totale eiwitgehalte bedroeg bij de gehele groep pre-operatief gemiddeld 72±4 g/1. Bij 
geen van de patiënten was het totale eiwit pre-operatief lager dan 60 gil, de ondergrens van 
de nonnaalwaarde. Bij controleonderzoek tijdens de pe1iode van gewichtsafname werd, met 
één uitzondering, geen waarde lager dan 60 g/1 vastgesteld. Na 18 maanden werd een signi-' 
ticante daling van het totale eiwit gezien van 72±4 gil pre-operatief tot 69±5 g/1; deze daling 
is klinisch niet relevant. 
Het albuminegehalte, het meest gehanteerde serumeiwit ter beoordeling van de voedings-
toestand, bedroeg pre-operatief gemiddeld 47±4 g/l. De ondergrens van de normaalwaarde, 
bedraagt 35 g/l. Er werd in het pre- en post-operatieve onderzoek geen albuminewaarde lager· 
dan 35 g/1 gezien, met één uitzondering. In het verloop van het controleonderzoek werd geen 
significante daling waargenomen. 
Het transferrinegehalte bedroeg pre-operatief 68±9 ~ol/l. De grenswaarden van het trans-
ferrine werden vermeld op 35 en 65 runol/1. Geen van de patiënten had pre-operatief een 
lagere waarde dan 45 ~ol/1. Na 3, 6 en 12 maanden werd bij 3 patiënten een transferrine-
gehalte tussen 40 en 43 ~ol/1 waargenomen. Eiwitdepletie, gesteld op een waarde onder 35 
~ol/1, werd bij geen van de patiënten waargenomen. Drie maanden na operatie werd een 
significante daling gezien van 68±9 naar 64±11 ~ol/l. Na 12 maanden volgde een signifi-
cante stijging van het transferrinegehalte, waarschijnlijk ten gevolge van het dalen van het 
serum-ijzergehalte. 
Het totale aantal lymfocyten, dat eenvoudig te berekenen is uit het percentage lymfocyten 
en het aantal leucocyten, kan als parameter van verminderde cellulaire immuundeficiëntie 
gezien worden. Blackburn23 heeft een relatie gelegd tussen immuundeficiëntie en een ver-
minderde voedingstoestand; hierbij werd de ondergrens op 1200 lymfocyten/mm3 gesteld. 
Het gemiddelde aantallymfocyten bedroeg pre-operatief 2290±610/mml. Eén van de 79 pa-
tiënten had pre-operatief minder dan 1200 lymfocyten per mm3 Na 3 maanden hadden 7 
patiënten (9%) een totaal aantallymfocyten <1200/mm3, na 6 maanden nog 6 patiënten, na 
12 maanden nog 5 patiënten en na 18 maanden nog 1 patiënt. Drie maanden na operatie is de 
daling van het totale aantallymfocyten van 2290±610 naar 1950±780 per mmJ significant. 
Samengevat laten de serumspiegels van albumine, transterrine en totaal eiwit [eigenlijk fac-
toren die in relatie gebracht worden met morbiditeit, mortaliteit en ontstekingen3S.176, maar 
ook gezien worden als parameters van de voedingstoestand], samen met het totale aantal lym-
focyten, geen klinisch relevante dalingen zien. Dalingen van albumine en totale eiwitspiegels 
worden ook niet door anderen waargenomen9.14.I30_ 
Hoewel geen veranderingen in de serumeiwitstatus en BCM aangetoond zijn, worden wel 
tekorten gevonden aan andere nutriënten. In tabel21B (hoofdstuk 5.5) worden die uitslagen 
vermeld, waarbij in het vervolgonderzoek tekorten zijn waargenomen. 
Het serum-ijzer. Bij een normaalwaarde tussen 8 en 35 ::f+lmolll. werd bij 3 patiënten (4%) 
pre-operatief een licht verlaagd serum-ijzer waargenomen. In het controleverloop tot 24 maan-
den na operatie werd bij 14 patiënten (18%) één of meerdere malen een verlaagd serum-ijzer-
gehalte gevonden. Ondanks de routinetoediening van een multivitaminepreparaat waaraan 
ook 15mg Fe was toegevoegd, moest bij 6 patiënten een orale suppletie worden voorgeschreven 
en bij 2 patiënten tijdelijk een parenterale. Drie maanden na operatie werd een significante 
daling waargenomen van het serumijzer van 17±6 naar 14±5 :±t.tmol/1. De verminderde hoe-
veelheid maagzuur (nodig om het driewaardige Fe-ion om te zetten in het resorbeerbare twee-
waardige) en de kortsluiting van een groot deel van de ijzenesorptieplaats moet wel de oor-
zaakzijn van de serum-ijzer daling, een situatie vergelijkbaarmet een ruime Bil maagresectiell6. 
Het verlaagde serum-ijzergehalte bij 18% van de patiënten komt overeen met de in de litera-
tuur vermelde tekorten aan serum-ijzer bij 12 tot 49% van de patiënten5.3 1.81.82. Het optreden 
van deze tekorten is tot 8 jaar na operatie beschreven 14_ 
Het haemoglobinegehalte lag bij alle patiënten pre-operatief boven de norm, voor vrouwen 
7.5 mmol/1, voor mannen 8.5 mmoliL Gedurende het vervolgonderzoek is bij I man een Hb-
waarde gevonden van 8.1 mmolil bij een serum-ijzergehalte van 9 )..lmol/1. Er werd geen extra 
ijzer voorgeschreven. Bij 8 vrouwen ( 12%) werd in het vervolgonderzoek regelmatig een Rb-
waarde <7 .5 mmolil gemeten. Al deze vrouwen hadden na de operatie een normale menstru-
ele cyclus; het serum-ijzergehalte was verlaagd. Zoals boven vermeld hebben zij extra ijzer 
voorgeschreven gekregen. Na 1 jaar trad een significante daling van het Rb-gehalte op van 
9.3±0.7 pre-operatief tot 9.1±0.9 mmol/1; na twee jaar was dit verder gedaald tot 8.6±1.2 
mmoliL Anaemie na maagkmisluitings-operaties wordt in de literatuur bij 3 tot 36% van de 
patiënten ve1meld; het wordt vooral in relatie gebracht met de tevens verlaagde serum-ijzer-
spiegeJS.14.3l.S1.S2. 
Het vit Bl2-gehalte wordt als verlaagd beschouwd bij een waarde lager dan 150 pmolll. Pre-
operatief werd bij 2 patiënten (3%) een verlaagd vit B 12-gehalte gevonden, respectievelijk 
122 en 148 pmol/1. Opvallend was dat 3 maanden na operatie al een duidelijke daling van het 
vit B 12-gehalte optrad, ondanks het voorschrijven van een multivitaminepreparaat. In de perio-
de tot 2 jaar na operatie had 53% van de patiënten één of meerdere malen een vit B 12-gehal-
te lager dan 150 pmol/L Gesteld werd, dat een deficiëntie bestond beneden I 00 pmoi/L Bij 14 
patiënten (18%) was dit het geval. In eerste instantie kregen zij vit B complex met vit Bl2 
voorgeschreven, bij 10 patiënten (13%) werd tijdelijk parenteraal vit B 12 toegediend in ver-
band met klachten die zouden kunnen passen bij een vitaminetekort, zoals algemene zwakte, 
vergeetachtigheid, licht gevoel in het hoofd, duizeligheid enzovoorts. Het gemiddelde Rb-
gehalte bij deze patiënten bedroeg pre-operatief9.2±0.6~olll, na 6 maanden 9.1±0.4 mmo lil, 
na I jaar 8.9±0.4 mmolil en na 2 jaar 8.7±0.5 mmoliL Bij 5 van de 10 patiënten die parente-
raal vit B12 kregen, werd het MCV-gehalte berekend; pre-operatief 84±3 fl, na 6 maanden 
92±3 fl, na 12 maanden 96±8 f1 en na 24 maanden 95±5 fl. De uit Ht enery's berekende MCV-
waarde van de gehele groep bedroeg pre-operatief91.8±8.0fl (n=19), na 12 maanden 93.1±8.3 
f1 (n=28) en na 18 maanden 93.0±7.2 f1 (n=18). Significante verschillen konden niet aange-
toond worden. Een mogelijke verklaring voor de significante daling van het vit B 12-gehalte 
is, dat de eiwitbinding hiervan niet goed wordt ontkoppeld door een tekort aan maagzuur, en 
dat het voedsel niet de restmaag en het duodenum passee1i. De intrinsic factor en het trypsine 
komen in een later stadium in contact met het voedsel; mogelijk kan het vit B 12-eiwitcom-
plex daardoorminder gemakkelijkgesplitst worden 164_ Marcum·d 123 vond bij een groep patiën-
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ten met verlaagde vit B 12-semmspiegels een verminderde secretie van de intrinsic factor in 
de kortgesloten maagrest; tevens bestond een gestoorde Schillingtest De verminderde secre-
tie van intrinsic factor werd in verband gebracht met de verlaagde vit B 12-spiegels. AmaralS 
beschreef een daling van vit B 12-gehalte bij 70% van de patiënten, gemiddeld 13± 10 maan-
den na operatie. HalversonS I meldt een daling van het vit Bl2 bij 26% van zijn patiënten, 
20±11 maanden na operatie. Schillingl64 vond bij 33% van de patiënten na een maagkort-
sluitings-operatie een vit B 12 daling in het eerste jaar. Het is onduidelijk waarom zo snel na 
een maagkortsluitings-operatie een daling van het vit B12-gehalte optreedt; de vit B12 voor-
raad in de lever zou immers voor jaren aanwezig zijn. Na een maagresectie treedt pas najaren 
een vit B 12 tekort opl 16. De verticale maagverdeling als behandeling van ziekelijke zwaarlij-
vigheid zou de normale fysiologie van het voedseltransport beter benaderen. Een daling van 
het vit B 12-gehalte wordt echter ook na deze operatie gezien, overigens in mindere mate dan 
na een maagkortsluitings-operatie 124. 
Het foliumzuurgehalte, waarvan de normaalwaarde meer dan 3 nmol/1 bedraagt, was bij 4 
patiënten (5%) reeds pre-operatief verlaagd. In het vervolgonderzoek zijn bij 10 patiënten 
(8%) één of meerdere malen waarden gevonden tussen 1.9 en 2.9 nmol/l. De gebmikelijke 
multivitaminepreparaten bevatten geen foliumzuur; ook anderszins hebben deze patiënten 
geen extra foliumzuur voorgeschreven gekregen. Het verlaagde foliumzuur-gehalte kan deels 
door dieettekorten verklaard worden en deels door kortsluiting van het duodenum (de voor-
naamste resorptie plaats)l4. In de literatuur wordt een verlaagd foliumzuurgehalte na maag-
kortsluitings-operaties bij 9 tot 18% van de patiënten beschreven5.3J.SLJ 1s. 
Het calcium (tabel21E) wordt, evenals het ijzer en het foliumzuur, voornamelijk in het duo-
denum en het begin van het jejunum geresorbeerd. Daling van het calciumgehalte wordt 
beschreven na een maagkortsluitings-operatie45. In de eigen serie wordt geen verlaagd calci-
umgehalte waargenomen; 6 maanden na operatie wordt een klinisch niet relevante stijging 
van het calciumgehalte gezien van gemiddeld 2.32±0.09 naar 2.35±0.10 mmol/1. Amaral zag 
geen afwijkingen in de calcium- noch in de magnesium-serumwaardens. 
Het alkalische fosfatasegehalte (tabel 21 C) was pre-operatief bij 10 patiënten verhoogd; een 
jaar na operatie was dit nog bij 5 het geval. Gemiddeld steeg het alkalische fosfatasegehalte 
1 jaar na operatie van 60±25 tot 62± 16 U/1; 18 maanden na operatie was er een daling tot 
57± 17 U/1. Hiervan kan klinisch het belang niet worden ingezien. Amanlls daarentegen beschrijft 
een blijvende stijging van het alkalische fosfatasegehalte bij 15% van de patiënten, dat bij 
fractionering uit bot afkomstig bleek te zijn. 
Samengevat zijn de afwijkende uitslagen, optredend binnen 2 jaar na operatie: 
1. Een verlaagd vit Bl2-gehalte (<150 pmol/1) bij 53% van de patiënten (n=42). Veertien 
patiënten (18%) hadden een gehalte <100 pmol/1, wijzend op een vit Bl2 tekort. 
2. Een verlaagd serum-ijzergehalte (<8 f.l!llül!l) bij 18% van de patiënten (n=14). 
3. Een verlaagd foliumzuurgehalte (<3 nmol/1) bij 13% van de patiënten (n=lO). 
4. Anaemie bij 10% van de patiënten (n=8, alleen vrouwen, Hb <7.5 mmol/1). 
6.3.2 Factoren in relatie met de voedingstoestand 
Langdurige haaruitval kan mogelijk een gevolg zijn van voedingstekm1en. Amaral6 bracht 
het optreden van haaruitval in de fase van snelle gewichtsafname in verband met de geringe 
daling van het totale eiwit-, albumine- en transferrinegehalte. Ook Shizgall75 relateerde lang-
durige haaruitval aan ondervoeding. Slechts 2 mannen uit de eigen serie hadden kortdurend 
klachten over haaruitval. Zesentwintig vrouwen ( 40%) hadden tot 6 maanden post -operatief 
haaruitval en 3 vrouwen langer dan 6 maanden. Vergelijking van de voedingstoestand van 
deze 29 vrouwen met die van een groep van 36 vrouwen zonder haaruitval bracht geen sig-
nificante verschillen aan het licht wat betreft het totale eiwitgehalte, het albumine, het trans-
ferrine, het totale aantal lymfocyten, de BCM en de AMA. 
Een tweede factor die mogelijk invloed heeft op de voedingstoestand is langdurig braken. 
Twaalf mannen (86%) zeiden niet te braken na de maaltijd. Eenentwintig van de 65 vrouwen 
(32%) klaagden overregelmatig braken gedurende meerdan 3 maanden post -operatief. Twintig 
vrouwen (31%) braakten niet na de maaltijd. Bij vergelijking van de voedingstoestand van 
beide groepen vrouwen worden in het vervolgonderzoek geen significante verschillen gevon-
den. Röntgenonderzoek bij de patiënten met langdurig braken heeft geen stenosen aangetoond. 
Maclean 11 s toonde wel voedingstekorten aan bij patiënten die langdurig moesten braken: bij 
39 van de 47 patiënten bestond een stenose van de maagoverloop, meestal het gevolg van de 
siliconenringversteviging. Langdurig braken in de eigen serie moet waarschijnlijk toege-
schreven worden aan dieet-problematiek. 
6.3.3 Voedingswaarde van het dieet post-operatief 
De patiënten kregen post-operatief een dieet voorgeschreven; poliklinisch werden zij ook door 
de diëtiste gezien. Vooral de patiënten die braakten, hadden aanpassing van het dieet nodig. 
Om een indruk te krijgen over de gemiddelde voedingswaarde per dag werd bij 25 patiënten 
in verschillende fasen na de operatie de voedingswaarde berekend van het werkelijk ingeno-
men dieet. Om te vermijden dat sommige patiënten hun voorgeschreven dieetlijst inleverden, 
werden de gegevens van hun voedingsdagboek van een hele week anoniem verwerkt. Ondanks 
het feit dat een zodanig dagboek niet volledig betrouwbaar is, geeft analyse van dergelijke 
lijsten toch enige informatie over het werkelijk gebruikte dieet. In tabel 34 worden de resul-
taten bij telkens 5 patiënten in verschillende fasen na operatie beschouwd. De gemiddelde 
voedingswaarde van het dieet wordt schematisch weergegeven. 
Groep A 5 patiënten in de Ie maand post-operatief 
Groep B 5 patiënten in de 3e maand post-operatief 
Groep C 5 patiënten in de 6e maand post-operatief 
Groep D 5 patiënten in de 12e maand post-operatief 
Groep E 5 patiënten in het 2e jaar na operatie 
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groep energie eiwit vet koolhydr vit B6 ijzer 
kcal g g g mg mg 
A 648±154 36± 8 22±16 64±23 0.45 4.4 
B 855±231 37±11 34±10 96±19 0.39 6.5 
c 1140±195 59±11 58±20 96±39 0.69 5.5 
D 1217±360 52± 9 60±25 113±35 0.76 6.1 
E 1481±496 76±21 70±32 134±46 0.84 10.7 
Tabel 34 De gemiddelde voedingswaarden van het dieet in de verschillende fasen na maagkortsluî-
tings-operaties. 
De gemiddelde behoefte aan eiwit is 0.5 g/kg per dag, aan vit B6 1-2 mg per dag en aan ijzer 
10-12 mg per dag. Bij de berekening van de voedingswaarden door de afdeling diëtetiek van 
het Zuiderziekenhuis te Rotterdam werd rekening gehouden met vitamine- en ijzertekorten. 
Als routine kregen patiënten minimaal 1 jaar een mul ti vitaminepreparaat voorgeschreven. Bij 
vit B tekort werd de vit B complex vorm voorgeschreven. 
Vaak geuite problemen betroffen die voedselbestanddelen (zoals vlees, vis en bruin brood), 
die juist voorgeschreven werden als bronnen van vit B3, B6, B 12 en ijzer. Waarschijnlijk gaf 
deze vezelrijke voeding passageproblemen en vermeden de patiënten daarom dit soort voed-
sel. Avinoach 14 beschreef dat tot 60% van de patiënten na maagkortsluitings-operaties pro-
blemen had met het eten van vlees en vleesprodukten. De tekorten van serum-ijzer, vit B 12 
en foliumzuur bracht hij in verband met de dieettekorten. Verlaagde waarden van het vit B 1, 
B2 en B6 na maagverkleinende operaties zijn ook beschrevenl9LI92. 
Bij de patiënten met een vit B12 tekort (<100 pg/ml) werd ook het vit B6-gehalte bepaald; 
hiervan zijn geen tekorten waargenomen. Patiënten met een verlaagd vit B 12-gehalte kregen 
Dagravit B complex forte voorgeschreven. In de voedingswaarde zijn verder gecontroleerd 
en geanalyseerd: calcium, fosfaat en de vitamines A, BI, B2, B3 en C. Hieraan bleken geen 
tekorten te bestaan. 
hoofdstuk 7: Conclusies - samenvatting 
Op basis van de resultaten (hoofdstuk 5) en de discussie van deze resultaten (hoofdstuk 6) 
zullen de vragen, zoals gesteld in de inleiding, beantwoord worden. 
Vraagstellingen 
1. In welke mate veranderen diverse lichaamsomtrekmaten en huidplooimetingen bij zieke-
lijk zwaarlijvige patiënten na een maagkortsluitings-operatie? 
Treedt er verandering op in de vetverdeling na gewichtsafname; daalt met name de mid-
del/heupomtrek (M/H) ratio? 
Geven huidplooi- en omtrekmetingen een goede indruk van de veranderingen van de vet-
massa en de vetvrije massa? 
2. Is een afname van de BCM aantoonbaar met behulp van 42K als radio-isotopen-verdun-
ningsmethode en zo ja, treedt dan een volledig herstel van de BCM op? 
3. Gaan een snelle gewichtsafname en/ of andere tekenen die mogelijk wijzen op eiwit- en/ of 
energietekorten na een maagkortsluitings-operatie gepaard aan veranderingen in het tota-
le eiwit-, het albumine-, het transferrinegehalte en het totale aantallymfocyten in het bloed? 
De eerste vraag betreft de mate van veranderingen van lichaamsomtrekmaten en huidplooi-
metingen. 
In de tabellen 14 en 15 worden de gewichtsveranderingen voor alle 65 vrouwen en alle 14 
mannen weergegeven en in de tabellen 17 en 18 de antropometrische waarden van respectie-
velijk 44 vrouwelijke en 9 mannelijke patiënten van wie deze gegevens pre-operatief, na 3, 
6, en 12 maanden bekend zijn. Bij de vrouwen (n=61) neemt het gemiddelde lichaamsgewicht 
af van 125±14 kg pre-operatief tot 88±14 kg 12 maanden na operatie met een maximale 
gewichtsafname IS maanden na operatie. De Ql neemt van gemiddeld 45±4 tot 32±5 af en 
het overgewicht van gemiddeld I 00±19% tot 41±20% 12 maanden post-operatief. Bij de man-
nen (n= 12) neemt het gemiddelde lichaamsgewicht af van 152±30 kg pre-operatief tot I 08±24 
kg 12 maanden na operatie. Dit komt overeen met een afname van de QI van gemiddeld 46±7 
tot 33±6 en een afname van het overgewicht van gemiddeld I 08±34% tot 47±26% 12 maan-
den na operatie. Bij zowel de vrouwen als de mannen vindt de grootste gewichtsafname in het 
eerste jaar na operatie plaats. In tabel 35 worden de gemiddelde procentuele afnames van de 
belangrijkste antropometrische metingen 12 maanden na operatie ten opzichte van de pre-ope-
ratieve waarden weergegeven. 
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vrouwen (n=44) mannen (n=9) 
TSF -47±12% -52±17% 
SSF -43±16% -45±23% 
borst -17±5% -13±6% 
dij -17±5% -14±6% 
arm -20±6% -16±8% 
midde1(M) -23±7% -20±10% 
heup (H) -18±6% -16±9% 
Tabe/35 De gemiddelde percentages van huidplooimetingen en lichaamsom trekmaten bij vrouwen en 
mannen 12 maanden na operatie in vergelijking met de pre-operatieve waarde, per individu op 100% 
gesteld. 
De l\11/H ratio, een ratio ter onderscheiding van "centrale" van "perifere" vetverdeling, daalt 
bij de vrouwen (n=44) in het verloop van de gewichtsafname significant van pre-operatief 
0.90±0.09 tot 0.84±0.07 12 maanden na operatie (tabel 17). Pre-operatiefhadden 48 van 54 
vrouwen (89%) een M/H ratio >0.80, hetgeen als een centrale vetverdeling wordt beschouwd29; 
na 18 maanden was dit nog bij 28 van de 38 (72%) het geval (tabel33). Bij de mannen neemt 
de M/H ratio ook af, van gemiddeld 1.03±0.04 pre-operatief tot 0.98±0.07 1 jaar na operatie 
(tabel 18). De daling is echter in tegenstelling tot bij de vrouwen niet significant. Geen van 
de mannen had pre-operatief een M/H ratio <0.90, hetgeen als een perifere vetverdeling wordt 
beschouwd29; na I jaar was dit bij 3 van de 11 mannen wel het geval. 
De vetmassa (VM) kan indirect berekend worden uit het lichaamsgewicht en de BCM. Hierbij 
wordt aangenomen, dat de LBM bij ziekelijke zwaarlijvigheid voor 50% uit de BCM en voor 
50% uit de ECM bestaatll8.130 en dat de LBM als equivalent gezien kan worden van de VVM. 
Indien dit juist is dan blijkt dat bij de vrouwen 1 jaar na operatie de VM met 54% is afgeno-
men (tabel 32). Uit tabel 35 blijkt dat de huidplooimeting TSF bij de vrouwen in het eerste 
jaar na operatie met gemiddeld 47% en bij de mannen met 52% afneemt; de SSF respectie-
velijk met 43% en 45%. De SSF en de TSF kunnen pre-operatief te laag zijn gemeten, omdat 
de dikte van de huidplooien soms meer dan 60 mm bedroeg. Toch geeft het verloop van de 
SSF en de TSF zeker een indruk van de afname van de VM. 
De AMA (arm muscle area) is een antropometrische parameter van de spiermassa of de VVM 
en wordt berekend uit de middenbovenarm-omtrek en de huidplooimeting ter plaatse, de TSF. 
De betrouwbaarheid van het resultaat van de berekening van de AMA pre-operatief wordt 
beperkt door de hoge waarde van de TSF. Vooral bij de vrouwen (n=44) met een pre-opera-
tief gemiddelde waarde van de TSF van 52±5 mm is deze beperking waarneembaar. Drie en 
6 maanden na operatie is de afname van de AMA bij de vrouwen significant ten opzichte van 
de pre-operatieve waarde (de TSF bedraagt na 12 maanden 27±7 mm). Bij de mannen was de 
pre-operatieve waarde van de TSF 44±14 mm, na I jaar 22±12 mm; de daling van de AMA 
was niet significant. 
Betreffende het antropometrische onderzoek in relatie tot de lichaamssamenstelling kan het 
volgende geconcludeerd worden: 
1.) de mate van afname van de TSF en de AMA geeft gemiddeld een goede indruk over de 
veranderingen van de VM en de VVM, maar de enorme dikte van de huidplooien bij zie-
kelijke zwaarlijvigheid maakt de beoordeling individueel minder betrouwbaar; 
2.) de lichaarnsomtrekmaten, die betrouwbaarder zijn dan de huidplooimetingen, laten een 
duidelijke verandering zien in de vetverdeling na een maagkortsluitings-operatie bij zie-
kelijke zwaarlijvigheid. Bij de vrouwen zien we een significante daling van de M/H ratio 
na operatie, wijzend op een grotere procentuele afname van de intra-abdominale vetmas-
sa12, hetgeen ook na dieetmaatregelen op andere wijze is vastgesteld lOG. 
De tweede vraag gesteld in de inleiding is: welke veranderingen treden op in de BCM geme-
ten met behulp van 42K 0 In tabel 20 (hoofdstuk 5.4) zijn de metingen van de BCM van 15 
vrouwelijke patiënten weergegeven. Zowel na 6 maanden als na 1 jaar wordt ten opzichte van 
de pre-operatieve waarden geen significante daling waargenomen. 
Op basis van het 42K radio-isotopen-onderzoek in relatie tot de lichaamssamenstelling kan 
geconcludeerd worden, dat de daling van de QI zonder aantoonbaar verlies van de BCM is 
bereikt (tabel 32). Het uiteindelijk bereikte verlies aan lichaamsgewicht kan bij accepteren 
van de hypothese van een gelijkblijvende ECM toegeschreven worden aan verlies van de VM. 
De derde vraag gesteld in de inleiding betreft de voedingstoestand. In tabel21A (hoofdstuk 
5 .5) zijn de waarden van het laboratoriumonderzoek vermeld, die in de discussie (hoofs tuk 
6.3.1) worden besproken. Het transferrine-gehalte en het totale aantallymfocyten laten 3 maan-
den na operatie een overigens niet klinisch relevante, maar wel significante daling zien. Verder 
worden in het verloop van het controleonderzoek geen veranderingen gezien, die zouden kun-
nen passen bij een minder goede voedingstoestand. Patiënten met langdurige haaruitval en 
langdurig braken na operatie werden nader onderzocht op het bestaan van voedingstekorten. 
Bij vergelijking met de patiënten, die deze klachten niet of in veel mindere mate hadden, wor-
den geen significante verschillen waargenomen in bovengenoemde parameters. Ook worden 
bij de patiënten met langdurige haaruitval of langdurig braken post-operatief geen significante 
dalingen gezien van het totale eiwit- of albumine-gehalte. 
Uit het laboratoriumonderzoek gericht op de voedingstoestand kan geconcludeerd worden, 
dat snelle gewichtsafname na een maagkortsluitings-operatie niet gepaard gaat aan een kli-
nisch relevante daling van het totale eiwit, het albumine-, het transferrine-gehalte en het totale 
aantal lymfocyten, hetgeen in overeenstemming is met de literatuurgegevens9· 14·130. 
De maagkortsluitings-operatie heeft echter wel aanleiding gegeven tot een verlaagd vit B 12 
bij 53%, serum-ijzer bij 18% en foliumzuur bij 13% van de patiënten; bij 12% van de vrou-
wen bestond een anaemie. Door het kortsluiten van het grootste deel van de maag, het gehe-
le duodenum en het proximale deel van het jejunum is de fysiologie van het voedseltranspOli 
verstoord geraakt. Het vrijrnaken van vit B 12 en ijzer uit de voeding is verstoord en tevens is 
de belangrijke resorptieplaats van ijzer en foliumzuur kmigesloten. Tekorten van deze nu-
triënten worden ook beschreven in de literatuur5.3L45J23J64. 
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Ziekelijke zwaarlijvigheid komt in Nederland zelden voor; waarschijnlijk heeft maar 0.08% 
van de bevolking in de leeftijd van 18 tot SS jaar een QI >40177 Ziekelijk zwaarlijvige men-
sen hebben een vergroot risico op het krijgen van vele ziekten en op vervroegd overlijden. 
Lichamelijke en/of psychosociale klachten zijn redenen voor de patiënt om om hulp te vra-
gen. De patiënten, die voor chirurgische behandeling in aanmerking komen, hebben geen baat 
gehad bij conservatieve therapie. De chirurgische behandeling die aanvankelijk uit darm-
kortsluitings-operaties bestond is vanwege de vele metabole complicaties verdrongen door 
maagverkleinende operaties. De laatste jaren wordt meestal of de maagkortsluitings-operatie, 
of de verticale maagverdeling volgens Mason 126J27 toegepast; eerstgenoemde lijkt op de lan-
gere termijn betere resultaten dan de laatste te geven84.1 17.141 .Js5. 
Met het eigen onderzoek is aangetoond, dat het uiteindelijke gewichtsverlies geen verlies is 
van spiermassa maar waarschijnlijk alleen het gevolg van afname van de VM. De beoorde-
ling van het gewichtsverlies na 2 jaar toont aan dat slechts 38% van de patiënten een QI <30 
heeft bereikt: de grens waarboven men van zwaarlijvigheid gaat spreken. Het gewichtsverlies 
is dus beperkt; de lange termijneffecten op het lichaamsgewicht zullen nog onderzocht wor-
den, maar vallen buiten de vraagstelling van dit onderzoek. De operatie kan als veilig beschouwd 
worden. In deze serie bestond geen operatiemortaliteit en slechts een beperkte postoperatie-
ve morbiditeit. 
De operatie heeft duidelijk gunstige effecten gehad. Ruim 75% van de patiënten had minder 
psychosociale klachten, 88% van de patiënten met gewrichtskiachten had vermindering hier-
van en er bestond een duidelijke verbetering van het cardiovasculaire risicoprofiel gezien de 
forse gewichtsafname, significante daling van de verhoogde bloeddruk, daling van het ver-
hoogde totale cholesterolgehalte met stijging van het HDL-cholesterolgehalte en daling van 
de M/H ratio, wijzend op minder centrale vetverdeling. Ondanks deze positieve resultaten zijn 
er ook nadelige effecten van de operatie te melden, waardoor patiënten langdurig onder con-
trole moeten blijven. Dit betreft het ontstaan van anaemie ten gevolge van ijzer-, vit B12-
en/of foliumzuurtekort. Het is dan ook zinvol deze patiënten blijvend een multivitaminepre-
paraat voor te schrijven met toevoeging van foliumzuur, extra vit C, ijzer en calcium 14.31.45.192 
(vit C bevordert de resorptie van ijzer en calcium). Verder onderzoek is nodig naar de lange 
termijneffecten van maagkortsluitings-operaties op de botmassa en op de levensduur. Nog 
niet geheel verklaard is de snelle daling van het serum vit B 12-gehalte na operatie; ook hier 
is verder onderzoek aangewezen. De maagkortsluitings-operatie geeft waarschijnlijk de groot-
ste gewichtsvermindering op de lange termijn, maar de patiënten moeten levenslang onder 
controle blijven; zij kunnen vergeleken worden met patiënten die een ruime Bil maagresec-
tie hebben ondergaan. 
Indien bij de verticale maagverdeling het maagreservoir klein genoeg gemaakt wordt ( < 15cc) 
en de maagoverloop verstevigd wordt dan heeft volgens Mason126 84% van de patiënten na 
5 jaar nog steeds minder dan 50% overgewicht. Het grote voordeel van de verticale maag-
verdeling is dat de passage door maag en duodenum blijft bestaan. In verband met het optre-
den van tekorten aan voedingsnutriënten en het moeilijk bereikbaar zijn van de distale rest-
maag voor onderzoek na maagkortsluitings-operaties, werd door de auteur (na dit onderzoek) 
overgegaan tot de verticale maagverdeling volgens Mason. 
Op basis van literatuurstudie en eigen onderzoek kunnen de volgende selectiecriteria voor 
maagverkleinende operaties genoemd worden: de QI moet >40 zijn, de grens van ziekelijke 
zwaarlijvigheid; als leeftijdsgrenzen wordt geadviseerd 18 en 45 jaar; alcoholverslaving en 
interne ziektebeelden zoals een recent doorgemaakt myocardinfarct vormen een contra-indi-
catie. Het moeilijkste, maar belangrijkste selectiecriterium is een goede motivatie van de 
patiënt zelf. De mening van de huisarts, die de patiënt na operatie langdurig moet blijven con-
troleren, is hierbij van belang. Patiënten die in het verleden psychiatrische hulp nodig had-
den, vooral indien dit depressiviteit betrof, kunnen postoperatief meer problemen ondervin-
den. Een psychiatrisch consult is hierbij aangewezenllO_ Hype11ensie, hyperlipidaemie, type 
Il diabetes mellitus en apneuverschijnselen kunnen de indicatiestelling enigszins doen ver-
ruimen59.6R.187. De eetgewoonte kan bij selectiecriteria mede een rol spelen; "gorgers" blijken 
beter af te vallen dan "snackers", hetgeen in de literatuur niet wordt bevestigd1R6_ Mogelijk is 
het ook van belang om onderscheid te maken tussen superobesitas (QI >47) en ziekelijke 
zwaarlijvigheid (QI tussen 40 en 47) omdat laatstgenoemde categorie op den duur beter haar 
gewichtsverlies zou handhavenS4.126_ Misschien is het zinvol patiënten met superobesitas pre-
operatief eerst te laten afvallen, bijvoorbeeld met het zogenaamde formuledieetl65, om hen 
nadien te opereren. 
Ziekelijke zwaarlijvigheid is lichamelijk en psychosociaal een groot probleem; voor maag-
verkleinende chirurgie bestaat onder strenge selectie een duidelijke indicatie. 
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CONCLUSIONS- SUMMARY 
Basedon the results (chapter 5) and the discussion ofthose results (chapter 6), the questions 
as posed in the introduetion will be answered. 
Questions presented 
1. To what extent do various body circumference measurements and measurements of skin 
folds alter in morbid obese patients aftera gastric bypass operation? 
Do changes occur in fat distri bution after weight loss~ in partietdar is there a fall in the 
waist/hip (W/H) ratio? 
Do measurements of skin folds and circumferences provide an adequate impression of the 
changes in the fat mass (FM) and the fat free mass (FFM)O 
2_ Can a fall in the body cell mass (BCM) bedemonstrared using 42K in a radio isotope dilu-
tion metbod and if so, is there a complete recovery of the BCM? 
3. Are rapid weight loss and/or other changes which could possibly indicate a deficiency of 
pro te in and/or energy after gastric bypass surgery linked with changes in the total protein, 
albumin, transferrio levels and the totallymphocyte count? 
The first question involves the degree of changes in body circumference measurements and 
skin fold measurements. 
Tables 14 and 15 show the weight changes for all 65 female and all 14 male patients, whilst 
tables 17 and 18 show the anthropometric values for 44 female and 9 male patients respecti-
vely whosethese data were known pre-operatively and 3, 6, and 12 months postoperatively. 
In the female patients (n=61), the average body weight falls from 125±14 kg pre-operatively 
to 88±14 kg 12 months postoperatively, reaching a maximum weight loss about 18 months 
post operatively_ On average, the Quetelet index (Ql) falls after the operation from 45±4 to 
32±5 and the excess weight from 100±19% to 41±20% 12 months post operatively, In the 
male patients (n=l2), the average body weight falls from 152±30 kg to 108±24 kg 12 months 
postoperatively. This corresponds to an average fall in the QI from 46±7 to 33±6 and an aver-
age fall in the excess weight from I 08±34% to 47±26% 12 months after the operation. In both 
rnales and females, the largest drop in weight is seen in the first year post operatively. Table 
35 shows the average percentage reduction in the most important anthropometric measure-
ments 12 months after the operation with regard totheir pre-operative values. 
females (n=44) rnales (n=9) 
TSF -47±12% -52±17% 
SSF -43±16% -45±23% 
chest -17±5% -13±6% 
thigh -17±5% -14±6% 
arm -20±6% -16±8% 
waist (W) -23±7% -20±10% 
hip (H) -18±6% -16±9% 
Table 35 The average percentages of skin fold and body circumference measurements in males and 
females 12 months post operatively in comparison to the pre-operative value, per individual set to I 00%. 
In females, the 'V lH ratio, a ratio which allows distinction between "centra!" and "peripher-
al" fat distribution, falls significantly during the course of weight loss, from the pre-operati-
ve value of 0.90±0.09 to 0.84±0.07 12 months after the operation (table 17). Fortyeight of 54 
females (89%) had a pre-operative W /H ratio of>0.80, representing a central fat distribution29; 
this applied to 28 of 38 patients (72%) after 18 months (table 33). The W/H ratio alsofallsin 
the males, hom on average 1.03±0.04 pre-operatively to 0.98±0.07 one year after the opera-
tion (table 18). In contrast to the female patients, this fall is not significant. None ofthe rnales 
had a pre-operalive W/H ratio of <0.90, which is considered a peripheral fat distribution29; 
this was the case in 3 of the 11 male patients after one year. 
The fat mass can be indirectly calculated from the body weight and the BCM, assuming that 
50% of the Jean body mass (LBM) in morbid obesity consistsof BCM and 50% of extra cel-
lular mass (ECM)IIS.IJO and that the LBM can beseen as an equivalent of the FFM. If this is 
coneet then the FM appears tofall by 54% in females one year after the operation (table 32). 
Table 35 illustrates that TSF (tliceps skin fold) measurement shows an average fall of 47% 
in females and 52% in rnales in the first post operative year; the SSF (subscapular skin fold) 
falls by an average of 43% in females and 45% in males. The pre-operative measurements of 
TSF and SSF may have been on the low side since the skin fold thickness was sametimes 
more than 60 mm. Nonetheless, the changes in the SSF and TSF do give an impression of the 
fall in FM. 
The AMA (arm muscle area) is an anthropometric parameter of the muscle mass or the FFM 
and is calculated from the circumference of the upper arm and the skin fold mensurement at 
that site, the TSF. The reliability of the result of the pre-operative AMA calculation is limi-
ted by the high TSF value. This limitation is pal1icularly evident in the females where the TSF 
is on average 52±5 mm. At 3 and 6 months after the operation, the fall in AMA with regard 
to the pre-operalive value is significant in females (the TSF is at 12 months 27±7 mm). In 
males, the pre-operalive TSF value was 44±14 mm and after 1 year 22±12 mm; the fall in 
AMA was not significant. 
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The following conclusions can be drawn from the anthropometric study with regard to body 
composition: 
1) on average, the extent ofthe fall in TSF and AMA gives a good idea ofthe changes in the 
FM and the FFM, but the great thickness of the skin folds in morbid obesity renders indi-
vidual estimation less reliable; 
2) the body circumference measurements, which are more reliable than skin fold measure-
ments, show clear changes in fat distribution following gastric bypass surgery in morbid 
obesity. There is a significant post operative fall in the W/H ratio in females, indicating a 
larger percentage fall in the intra-abdominal fat mass 12, which has also been demonstra-
ted in a different fashion after dietary regulation 106. 
The second question posed in the introduetion is: which changes occur in the BCM as meas-
ured by 42K? In chapter 5.4 (table 20) the BCM measurements in 15 female patients are shown. 
No significant fall with regard to the pre-operative values was observed aftereither 6 months 
or one year. 
Based on the 42K radio isotope investigation in relation to body composition it can be con-
cluded that the fall in QI is achieved without demonstrabie loss of the BCM (table 32). The 
loss of body weight ultimately achieved, accepting the hypothesis of a steady ECM, can be 
ascribed to loss of the FM. 
The third question posed in the introduetion concerns the nutritional state. The laboratory 
valnes considered in the discussion (chapter 6.3.1) are shown in table 2lA (chapter 5.5). The 
transferrio level and the total lymphocyte count show a significant, although not clinically 
relevant, reduction 3 months after the operation. No other changes are demonstrated during 
the course of the follow-up investigation which could indicate a less adequate nutritional state. 
Patients with persistent hair loss or vomiting post operatively were examined more closely 
for nutritional deficiencies. There were no significant differences in the above mentioned para-
meters when compared with patients who did nothave these symptoms or whohad them less 
severely. Even in patients with persistent post operative hair loss and vomiting there was no 
significant fall in total protein or albumin levels. 
It can be concluded from the Iabaratory investigation of the nutritional state that rapid weight 
loss after gastric bypass surgery is not accompanied by any clinically relevant drop in total 
protein, albumin and transferrio levels, or in the totallymphocyte count. This is in agreement 
with the literature9.14.130_ 
Gastric bypass surgery does, however, leadtoa reduction in vit B 12 in 53%, in serum iron in 
18% and in folie acid in 13% of the patients; 12% of the female patients developed anaemia. 
Short circuiting a large part of the stomach, the entire duodenum and the proximal part of the 
jejunum disturbs the physiology of food transport. Release of vit B 12 and iron from food is 
disturbed and the most important iron and folie acid absorption site is shortcircuited. Deficiencies 
of these nutrients arealso described in the literature5.31.45.123.J64_ 
Morbid obesity rarely occurs in the Netherlands; probably no more than 0.08% of the popu-
lation between the ages of 18 and 55 has a Ql >40177 Morbid obese people have an increased 
risk for many diseases and of an early death. Physical and psychological complaints usually 
farm the indication fora patient toseek help. Patients whoare considered suitable for surgery 
have failed to respond to conservative therapy. Surgical treatment which originally consisted 
of intestinal bypass operations, bas been practica11y limited to gastric rednetion procedures 
because of the many metabolic complications. In the last few years, the techniques usually 
employed are agastric bypass operation, orvertical banded gastroplasty accordingto Mason 126.127; 
the fonner appears to give better long term results than the latter84.117.14LI85_ 
The present study bas shown that the ultimate weight loss is not a loss of muscle mass but 
probably exclusively of FM. Estimation of weight loss after 2 years shows that only 38% of 
patients reach a QI<30: the limit above which obesity is diagnosed. Weight lossis therefore 
limited. The long term effects on body weight wil! be studied but this falls outside the scope 
of the present investigation. The operation can be considered safe. There was no operative 
mortality in the present series and only limited post operative morbidity. 
The operation bas had clear advantageous effects. At least 75% ofpatients had fewer psycho-
logical complaints, 88% of patients with joint problems showed impravement and there was 
aclear impravement in the cardio-vascular risk profile consictering the large weight loss, signi-
ficant drop in high blood pressure, drop in the increased total cholesterollevel [high-density-
lipoprotein (HDL)-cholesterol increased] and drop in the W/H ratio, indicating reduced central 
fat distribution. Despite these positive results, there arealso negative effects of the operation 
which must be mentioned, requiring long term follow-up of patients: the anaemia resulting 
from iron, vit B 12 and/or folie acid deficiency. It is actvisabie to prescribe permanent multi 
vitamin preparations forthese patients with the actdition of folie acid, extra vitamin C, iron 
and calcium 14.31.45.192 ( vitamin C promotes the resorption ofiron and calcium). Further research 
is necessary into the long term effects of gastric bypass procedures on bone mass and lîfe span. 
The rapid post operati ve drop in serum vit B 12 has not yet been explained; further research 
is needed here as well. The gastric bypass procedure probably gives the largest long term 
weight loss, but patients must be foliowed up fortherest of their Jives. They can be compared 
with patients whohave undergone an extensive BIJ gastric resection. 
If, in vertical banded gastroplasty, the gastric reservoir is made small enough ( <15 cc) and the 
gastric overflow is strengthened, then according to Mason 126 84% of patients still have less 
than 50% excess weight 5 years after the operation. The greatest advantage of the vertical ban-
ded gastroplasty is the maintenance of t1ow through the stomach and duodenum. After this 
study the author changed to Mason' s vertical banded gastroplasty because of the occurrence 
of foodstuff nutrient deficiencies and the difficulty in reaching the distal gastric remnant tOr 
investigation following the gastric bypass operation. 
The following selection criteria for gastric rednetion procedures can be drawn up, based on 
literature studies and the present investigation: the QI must be >40, the limit of morbid obesity; 
the advised age range is 18 to 45; alcohol addiction and internal medica! problems such as 
recent myocardial infarction are contra indications. The mostdifficult but also the most impor-
tant selection criterion is good motivation on the part ofthe patient. The general practitioner's 
apinion is impmiant bere si nee he will have to follow the patient up fora vel)' long time after 
the operation. Patients whohave needed previous psychiatrie help, especially if that was for 
depression, can have greater post operative problems. Psychiatrie consultation is indicated 
herellü_ Hype1iension, hyperlipidaemia, type U diabetes mellitus and episodes of apnoea can, 
tosome extent, widen the indication criteria59.69.187_ Eating habits can also play a role in the 
selection criteria; "gorgers" lose weight better than "snackers", sarnething not confirmed in 
the literature186 Perhaps it is possible to make a distinction between super obesity (QI >47) 
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and morbid obesity (Ql between 40 and 47) because the latter category appears to rnaintaio 
the weight loss better84, 126. Perhaps it would be helpful if patients with super obesity lost some 
weight pre-operatively, for example using the so-called formula diet 165, and to operate on them 
after that. 
Morbid obesity is a great problem, both physically and psychologically; under strict selection 
criteria there is a clear indication for gastlic reducing surgery. 
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BCM 
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ECM 
ECW 
FFM 
FM 
GEW 
GIB 
ICW 
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42K 
Ke 
LBM 
M/H 
MAO 
Nae 
Preop 
Poli 
QI 
SSF 
TLW 
TSF 
VM 
VVM 
W/H 
arm muscle area 
body cell mass 
computer tomografie 
extra cellul ar mass 
extra cellular water 
fat free mass 
fat mass 
(lichaams-)gewicht 
gastrointestinal bypass 
intra cellul ar water 
jejunoileal bypass 
radio-actief kalium 42 
totaal uitwisselbaar kalium 
Jean body mass 
middelomtrek (M) gedeeld door heupomtrek (H) 
middenbovenarm-omtrek 
totaal uitwisselbaar natrium 
pre-operatief 
poliklinisch 
Quetelet index 
subscapular skin fold 
totaal lichaamswater 
triceps skin fold 
vetmassa 
vetvrije mw;sa 
waist/hip ratio 
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Dr J.A. Lalleman. Voor de taalkundige correcties en suggesties; je moest je als taalweten-
schapper wel erg inhouden om niet alles om te gooien. Josien, de nog aanwezige taalkundige 
fouten kunnen jou niet aangerekend worden, beschouw het maar als "jargon taal". 
Mw M. Bussemaker-van de Kerk. Voor het uittypen van het manuscript. Margreet, de eerste 
uitdraai zag er altijd zo netjes uit, maar dan kwamen weer de verbeteringen en veranderingen 
(leve de tekstverwerking). 
Mw S. Muys, bibliothecaresse van het ziekenhuis Eemland locatie de Lichtenberg te Amers-
foort voor het verzamelen van de literatuur. Wat was de CD-ROM een uitkomst! 
A.M. Jutte hoofd audio visuele dienst van het ziekenhuis Eemland locatie de Lichtenberg te 
Amersfoort voor de fotografie van de figuren en de tekeningen. 
Dr H. Barrowclough. Voor de verzorging van de Engelse vertaling van de conclusies en samen-
vatting. 
Arnold van Lindertjr. Voor het vervaardigen van alle fraai getekende illustraties in dit proef-
schrift. 
De patiënten, vooral diegenen die toestemming hebben gegeven voor het 42K onderzoek. 
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CURRICULUM VITAE 
De schrijver van dit proefschrift werd op 6 januari 
1952 geboren te Raamsdonksveer. In 1970 behaalde 
hij het eindexamen HBS-B aan de Rijks scholenge-
meenschap te Gorinchem. In 1970 begon hij de studie 
geneeskunde aan de Brasmus Universiteit te Rotterdam, 
waar hij in 1977 het artsexamen behaalde. In 1977 en 
1978 vervulde hij zijn militaire dienstplicht te Breda. 
In 1978 kwam hij in opleiding tot algemeen chirurg in 
hetZuiderziekenhuis te Rotterdam (opleider: dr G.A.A. 
Olthuis); op 1 september 1984 volgde inschrijving in 
het specialisten-register. Tot mei 1986 fungeerde hij 
in zijn opleidingsziekenhuis als chef de clinique. 
Sindsdien is hij werkzaam als algemeen chirurg in 
maatschapsverband in het algemeen christelijk zieken-
huis Bernland (locatie "De Lichtenberg") te Amersfoort. 
